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Ik kan me nog goed herinneren dat ik in mijn kinderjaren een ‘walkie talkie’ kreeg. 
Hij was fel geel gekleurd met een zwart kader en een rode knop. Nu kon ik eindelijk 
samen met mijn broertje ‘oorlogje’ spelen en ik was gefascineerd door de grote 
afstand die we konden overbruggen. Niet lang daarna verliet ik mijn moederland en  
heb ik veel moeite gehad met het gegeven dat ik niet dichter bij de mensen kon zijn 
die mij dierbaar waren. Ik zei vaak tegen mezelf: “Kon ik maar tijdreizen!”.  
 
Zo’n twaalf jaar geleden werd het mogelijk om op een andere manier afstand te 
overbruggen en ben ik voor het eerst begonnen met ‘Skypen’. Eigenlijk was het mijn 
grootvader die op het idee kwam. Hij was ‘bij de tijd’ en wilde zijn kleinzoon in het 
verre Nederland wat vaker zien. Met horten en stoten kwam de destijds trage internet 
verbinding op gang en tegen de tijd dat Skype goed functioneerde, was ik verkocht. 
Tot op de dag van vandaag maak ik wekelijks gebruik van Skype.  
 
Tijdens mijn werk als fysiotherapeut heb ik verschillende beeldbelapplicaties de revue 
zien passeren, maar op de een of andere manier was er (destijds) geen behoefte bij 
mijn collega’s om te beeldbellen. We zagen de mensen immers in de praktijk en 
beeldbellen met cliënten, betekende minder geld in het laatje. Nu beeldbellen op 
groter schaal in de zorg wordt geïmplementeerd, ben ik nieuwsgierig geworden naar 
de mogelijkheden van beeldbellen. Zou het net zo goed werken als voor mijn 
grootvader? Deze nieuwsgierigheid heeft mij tot dit onderzoek gebracht. 
 
Nu ik mijn zegje heb gedaan wil ik graag Frans Vosman bedanken voor zijn 
enthousiasme, oprechtheid en toewijding, die mij en vele andere studenten gedurende 
de studie Zorgethiek hebben geïnspireerd. Ik zal nooit vergeten wat Frans de eerste 
les tegen de klas vertelde! Daarnaast wil ik mijn begeleider Alistair Niemeijer en mijn 
onderzoekspartner Anita Maas bedanken voor de leerzame momenten en kritische blik 
die mij vooruitgeholpen heeft. Maar het meeste heb ik te danken aan Irene. Voor alle 
uren dat zij een studerende Jaron heeft moeten verdragen en voor de steun die ons 





In het Nederlands zorglandschap worden diverse mogelijkheden onderzocht om zorg 
beter en efficiënter te kunnen aanbieden voor een groeiende groep ouderen. Eén van 
de innovaties waarvan gedacht wordt dat het kan bijdragen aan het langer zelfstandig 
thuis wonen van ouderen is beeldbellen. Er is weinig onderzoek verricht naar wat 
beeldbellen tussen kwetsbare ouderen en zorgverleners van een thuiszorgorganisatie 
betekent. Dit heeft geleid tot de volgende onderzoeksvraag: Welke fenomenen dienen 
zich aan tijdens het beeldbellen met een zorgvrager van 70-plus en wat betekent dit 
voor goede zorg? Er is gekozen voor een kwalitatieve onderzoeksopzet met een 
fenomenologische inslag om zoveel mogelijk recht te doen aan de ervaring van 
ouderen. In totaal hebben zeven zelfstandig wonende ouderen met diverse 
ziektebeelden deelgenomen aan deze studie. De onderzoeksbevindingen werden 
verzameld doormiddel van een etnografische observatiemethode aangevuld met 
verhelderende vragen. Vervolgens zijn de onderzoeksbevindingen uitgewerkt, 
gecodeerd en axiaal gecodeerd wat heeft geresulteerd in het ontstaan van de volgende 
vier hoofdthema’s: ‘Veilig voelen en Vertrouwen’, ‘Goed contact?’, ‘Werken aan 
afstemming’ en ‘Verdekte zichtbaarheid’. De uitkomsten van deze studie laten zien dat 
alhoewel beeldbellen een veilig gevoel geeft voor de meeste respondenten, het niet 
volledig voorziet in de contactbehoefte die de onderzochte ouderen hebben. Relevante 
aspecten voor zorg bleken soms niet zichtbaar voor zorgverleners en de respondenten 
maakten niet vanzelfsprekend kenbaar hoe zij de zorg ervaren. Een gebrek aan tijd en 
ruimte voor aandacht leek tijdens de observaties een stempel te drukken op goede 
zorg. Deze bevindingen impliceren dat een herevaluatie van beeldbellen in de 










Deze thesis is opgebouwd uit vier hoofdstukken. In het eerste hoofdstuk (Inleiding) 
staat de aanleiding, probleemstelling, doelstelling en vraagstelling beschreven. Het 
tweede hoofdstuk (Methode) bestaat uit de gehanteerde onderzoeksopzet, het 
conceptuele raamwerk dat bestaat uit een zorgethische inkadering en een beschouwing 
van de fenomenologische onderzoeksopzet, ethische overwegingen, onderzoekssetting 
en casusdefinitie, dataverzameling en data-analyse. In het derde hoofdstuk zijn de 
uitkomsten (Resultaten) weergegeven en worden de hoofdthema’s omschreven. Tot 
slot worden in hoofdstuk vier (Discussie), de betekenis van de bevindingen de 
methodologische overwegingen en tot slot de conclusies en aanbevelingen 
omschreven. Er is bewust gekozen om de zorgethische inkadering te verweven in de 
inleiding en in het conceptueel raamwerk. Daardoor wijkt deze onderzoeksopzet af 
van de gehanteerde opzet in de domeinreader van ZEB-70. Tijdens het 
onderzoeksproces is er nauw samengewerkt met Anita Maas waardoor delen van deze 
thesis overeenkomsten vertonen1.  
 
  
                                         
1 Er bestaat enige overlap met de thesis van Anita Maas. Dat komt omdat de onderzoekers gelijktijdig 
onderzoek hebben verricht waarbij Anita Maas met een vergelijkbare onderzoeksvraag de ervaring van 
zorgverleners heeft onderzocht.  Daardoor heeft er veel samenwerking plaatsgevonden .  Men kan 
overlap terugvinden in de methodesectie,  in de informed consent en in de informatiebrief.   
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1 - Inleiding 
1.1  Aanleiding 
Deze masterthesis is geschreven in het kader van de opleiding Zorgethiek en Beleid 
aan de Universiteit voor Humanistiek. Als samenwerkingspartner van de Universiteit 
voor Humanistiek heeft de ouderenvereniging Unie KBO vragen geformuleerd ten 
aanzien van het gebruik van technologie voor en door ouderen. Deze vragen zijn 
gebaseerd op de ervaringen van hun leden en men is op zoek naar antwoorden om 
goed in te kunnen spelen op veranderingen in de zorg. De Unie KBO wil weten wat 
het betekent voor ouderen om technologie zoals een tablet te gebruiken. Hoe kan 
technologie aansluiten bij de zorg voor ouderen? Waardoor kan het gebruikersgemak 
vergroot worden? En welke zorgprocessen kan technologie ondersteunen?  
 
Dit zijn enkele vragen die stof tot nadenken hebben gegeven over zorg en technologie. 
Na oriënterende gesprekken met zorgverleners, ouderen en een verkenning van 
wetenschappelijke literatuur werd geconstateerd dat er een gebrek is aan inzicht in wat 
nieuwe vormen van technologie betekenen in concrete zorgpraktijken.  
 
Er is gekozen om één specifieke zorgpraktijk  te onderzoeken, namelijk een praktijk 
waarin gebruik wordt gemaakt van ‘beeldbellen’ tussen zorgverleners en zorgvragers. 
Om deze praktijk van twee perspectieven te kunnen aanschouwen is er voor gekozen 
om in twee afzonderlijke scripties zowel het perspectief van de zorgverlener (dit wordt 
gedaan door mijn medestudent Anita Maas), als het andere perspectief van de oudere 
zorgvrager te onderzoeken (deze thesis). Wat dit onderzoek uniek maakt is dat er 
gelijktijdig is geobserveerd door twee onderzoekers waardoor twee perspectieven van 





1.2  Probleemstelling  
In Nederland is een demografische verschuiving gaande waardoor in de toekomst een 
toename verwacht wordt van het aantal mensen van 65 jaar of ouder (Van Duin & 
Stoeldraijer, 2012). De media  besteedt veel aandacht aan de vergrijzing en stijgende 
zorgkosten, een zogenaamde demografische verschuiving en vergrijzing zouden de 
maatschappij overspoelen met ouderen en voor financiële problemen zorgen. De 
gevreesde ‘silver tsunami’ (Mort, Roberts & Callen, 2013 p. 801) of ‘age time bomb’ 
baart de samenleving zorgen (Mort, Roberts, Pols, Domenech & Moser, 2013 p. 2). 
 
De laatste jaren werden de ‘doemscenario’s’ van vergrijzing ook genuanceerd en 
bijgesteld. Zo publiceerde het Centraal Plan Bureau (CPB) in 2014 een rapport 
genaamd ´ minder zorgen om vergrijzing’ (Smid, ter Rele, Boeters, Draper, & 
Nibbelink, 2014). Het CPB stond gematigd positief tegenover de gevolgen van de 
vergrijzing en verwacht dat zorgkosten beheersbaar kunnen blijven mits mensen 
bereid zijn om langer door te werken en langer zelfstandig thuis te blijven wonen. Er 
dient met andere woorden een beroep gedaan te worden op de zelfredzaamheid van 
burgers (Smid, et al. ,  2014).   
 
Het vergroten van zelfredzaamheid en het stimuleren van ouderen om zo lang 
mogelijk thuis te blijven wonen zijn voor de overheid belangrijke doelen 
(Rijksoverheid, 2015). Om deze doelen te bereiken is men op zoek naar oplossingen 
waarmee zorg efficiënter en beter kan worden ingezet ten behoeve van de zelfredzame 
burger. Politici zien hierin een belangrijke rol weggelegd voor technologische 
innovaties waaronder E-health (Schippers & Van Rijn, 2015; Schippers, 2012). E-
health2 kan met als volgt definiëren: “E-health is het gebruik van nieuwe informatie- 
en communicatietechnologieën en met name de internet-technologie, om gezondheid en 
gezondheidszorg te ondersteunen of te verbeteren” (Timmer, 2011 p. 1). 
 
                                         
2 In internationale literatuur wordt ook gebruik gemaakt van de term ‘telecare’. Telecare betekent dat 
men gebruik maakt van informatie of communicatietechnologie in de zorg (Nicolini,  2011) en is een 
vorm van technologie die het mogelijk maakt om zorg op afstand te leveren (Pols,  2012).  In deze thesis 
zal de term E-health gebruikt worden als synoniem.  
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Eén van de uitgangspunten van de Nationale Implementatieagenda van E-health (NIA) 
is dat E-health ingezet dient te worden in plaats van of ter voorkoming van 
gebruikelijke zorg. E-health is met andere woorden niet bedoeld als toevoeging op de 
huidige zorgverlening (bijlage in Schippers, 2012). Het idee achter E-health is dat zij 
kan bijdragen aan het verlenen van zorgtaken waardoor ouderen langer thuis kunnen 
blijven wonen (Ursum, Rijken, Heijmans, Cardol & Schellevis, 2011). De overheid 
promoot daarom dat zorginstellingen, patiëntenverenigingen en zorgverzekeraars de 
handen ineen slaan en werken aan een implementatie van technologische 
ontwikkelingen in de zorg (Pols, 2012; Kaljouw & Vliet, 2015).  
 
Enkele vormen van technologie die onder het begrip E-health vallen zijn applicaties op 
een smartphone, metingen van het eigen lichaam (waaronder de beweging van 
‘Quantified self’3) en andere communicatietechnologie die het mogelijk maakt op zorg 
op afstand te leveren. Volgens een onderzoeksrapport van Nictiz en Nivel bieden 
steeds meer zorginstellingen zorgvragers de mogelijkheid aan om gebruik te maken 
van zorg op afstand om de gezondheid van een zorgvrager te monitoren, ook wel 
‘telemonitoring’ genoemd (Krijgsman et al. , 2014). Een voorbeeld hiervan is 
beeldbellen, een ‘vorm van zorg verlenen waarbij de zorgverlener en zorggebruiker op 
afstand met elkaar communiceren via een beeldscherm en camera’ (Ibidem, p. 88). 
 
Meerdere zorginstanties hebben zich ten doel gesteld om gebruik te maken van 
beeldbellen en uit een surveyonderzoek is gebleken dat drie procent van de 600 
onderzochte verpleegkundigen, verzorgende en praktijkondersteuners reeds gebruik 
maakt van beeldbellen (Krijgsman et al. ,  2014). Er worden diverse voordelen van 
beeldbellen genoemd, zoals een betere toegankelijkheid van zorg (Timmer, 2011), 
meer veiligheid, een beter kwaliteit van leven (Schippers & van Rijn, 2015) en 
efficiëntere zorg vanwege tijds- en kostenbesparing (Schippers, 2012).  
 
Dat klinkt goed en kan goed werken. We kunnen onszelf en beleidsmakers echter ook 
kritische vragen stellen. Het beeld dat nieuwe vormen van technologie een bijdrage 
                                         
3 Quantified self is een beweging die te maken heeft met het kwantificeren op van en aan het eigen 




kunnen leveren aan de oplossing voor de huidige zorgproblemen in Nederland is 
mogelijk te simplistisch. Uit onderzoeken komen duidelijke aanwijzingen naar voren 
dat er beperkingen zijn in de implementatie en toepasbaarheid van complexe vormen 
van technologie in de zorg bij kwetsbare doelgroepen (Mort et al.,  2013). Er blijkt 
daarnaast een verschil te zijn tussen de vooraf geschetste verwachtingen van 
zorgverleners en de ervaringen van zorgvragers ten aanzien van beeldbellen. De 
zorgvragers zijn beduidend minder positief in hun uitlatingen (De Vries et al. ,  2013). 
Daarnaast is gebleken dat de kwaliteit van leven van ouderen met één of meer 
chronische ziekten niet verbeterde door het gebruik van telemonitoring 4  (Pecina, 
Hanson, Van Houten & Takahashi, 2013).  
 
Op het moment dat beeldbellen wordt gezien als een alternatief voor een normaal 
consult en ook als zodanig wordt ingezet, dan dreigt het gevaar dat de mediërende rol 
van technologie (in dit geval het beeldscherm) niet wordt gezien en de doelen van die 
nagestreefd worden met beeldbellen, namelijk betere zorg, niet worden bereikt. 
Technologie kan namelijk onbedoelde gevolgen hebben (Verbeek, 2014; Nicolini, 
2006). Met andere woorden, een snelle ‘technological fix’ bestaat niet (Mort et al. , 
2013 p. 10).  
 
Het thema beeldbellen met ouderen kan ook bekeken worden vanuit een zorgethisch 
perspectief. De zorgethiek is  een  discipline met oog voor relationaliteit (Klaver, Elst 
& Baart, 2014). Deze discipline kan gebruikt worden om te kunnen bepalen wat goede 
zorg is. Als een zorgrelatie niet goed is dan kan een behandeling nog zo goed bedoeld 
zijn, maar dan sluit de zorg niet aan bij de behoeften van de patiënt (Goossensen, 
2014). Van Heijst (2008) omschrijft zorgen als een proces waarbij afstemming door 
een zorgverlener vereist is.   In een goede zorgrelatie dient er ruimte te zijn om samen 
met de patiënt te reflecteren op de behandeling. Om een goede zorgrelatie te 
ontwikkelen kan afstemming tussen zorgvrager en zorgverlener belangrijk zijn 
(Vosman & Baart, 2011; Nistelrooij 2008; Van Heijst, 2011). Op het moment dat er 
iets niet gezien wordt tijdens beeldbellen, dan kan de zorg voorbij gaan aan het appèl 
dat uit kan gaan van een zorgvrager. ‘Een appèl is een gebaar, een geluid of een 
                                         
4 Beeldbellen maakte ook deel uit van hetgeen onderzocht is door de Vries et al. (2013). 
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houding van iemand waardoor je wordt geraakt’ (Nistelrooij, 2008 p. 68). Het is 
meer dan een signaal dat je oppikt als zorgverlener. Het appèl kan je raken en een 
beroep doen op een zorgverlener om in actie te komen, aandacht te geven of juist 
zwijgen (Ibidem). Het is dus noodzakelijk voor zorgverleners om op te merken of 
mensen zorg behoeven (Tronto, 1993). Hiervan zou ook sprake kunnen zijn tijdens 
het beeldbellen met ouderen. Worden de noden van kwetsbare ouderen herkent door 
beeldbellen en wanneer blijven de noden onzichtbaar? Het is namelijk belangrijk om 
op de noden van een zorgvrager in te kunnen spelen (Baart, Vosman, 2011). Waarbij 
aandacht en vertrouwensvol contact, volgens zorgethische inzichten belangrijke 
voorwaarden zijn voor goede zorg (Baart, 2004; Klaver et al. , 2014).  
 
De invloed die beeldbellen heeft op de bovenstaande aspecten zijn vooralsnog niet 
duidelijk in kaart gebracht. Er zijn recent studies verricht naar het gebruik van 
beeldbellen in combinatie met andere E-health interventies (Ekeland, Bowes & 
Flottorp, 2010; Greenalgh et al. ,  2013; Pols, 2011). Er zijn echter weinig 
onderzoeken die gekeken hebben naar wat alleen beeldbellen doet met ouderen in 
Nederland. Terwijl wordt geadviseerd om de focus van onderzoek te verleggen naar 
het perspectief van de zorgvrager (Ekeland, et al. ,  2010). Aangezien in Nederland een 
grote groep thuiswonende ouderen zorgbehoevend is, en het aantal ouderen dat reeds 
gebruik maakt van beeldbellen toeneemt, zal er grondig gekeken moeten worden naar 
wat beeldbellen doet in een concrete zorgpraktijk voordat men een uitspraak kan doen 
over de implicaties voor goede zorg.  
1.3  Doelstelling 
Het doel van dit onderzoek is om een uitspraak te kunnen doen over beeldbellen en de 
betekenis van beeldbellen voor goede zorg. Daarbij staat het perspectief van de 
zorgbehoevende oudere centraal. In deze studie is dan ook gepoogd om met behulp 
van een empirisch kwalitatief onderzoek inzicht te krijgen in de zorgpraktijk van 
beeldbellen met ouderen. 
 
1.4  Vraagstelling 
Welke fenomenen dienen zich aan tijdens het beeldbellen met een zorgvrager van 70-
plus en wat betekent dit voor goede zorg? 
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2 - Methode  
 
In paragraaf 2.1 zal de gehanteerde onderzoeksopzet worden beschreven. Het 
conceptuele raamwerk wordt in paragraaf 2.2 weergegeven en bestaat uit de 
theoretische benadering die gebruikt is door de onderzoeker. In deze paragraaf wordt 
uitgeweid over zorgethische inzichten ten aanzien van goede zorg en de gebruikte 
fenomenologische onderzoeksbenadering. In paragraaf 2.3 worden de ethische 
overwegingen beschreven. Vervolgens wordt in paragraaf 2.4 een omschrijving 
gemaakt van de onderzoekssetting en casusdefinitie. De wijze waarop data is 
verzameld wordt vermeld in paragraaf 2.5. Tot slot worden in paragraaf 2.6 de 
procedures beschreven die gevolgd zijn tijdens de analysefase en volgt een fasering 
van het geheel in paragraaf 2.7.  
2.1  Onderzoeksopzet 
Dit onderzoek bestaat uit een kwalitatief onderzoek naar beeldbellen gevolgd door een 
zorgethische reflectie op de onderzoeksbevindingen teneinde een uitspraak te kunnen 
doen over goede zorg. Daarbij staat het perspectief van kwetsbare ouderen centraal. 
De eerste reden voor het uitvoeren van een kwalitatief empirisch onderzoek is gelegen 
in het feit dat er op deze wijze zo veel mogelijk recht gedaan wordt aan een concrete 
praktijk (Patton, 2002). Kwalitatief onderzoek maakt het mogelijk om betekenissen en 
ervaringen op te halen en te begrijpen in hun natuurlijke context (Boeije, 2014). Dit is 
vanuit een zorgethisch perspectief (zie conceptueel raamwerk paragraaf 2.2) 
belangrijk omdat de zorgethiek uitgaat van een concrete situatie, voor die unieke 
persoon, op dat specifieke moment (Klaver et al. ,2014). Een tweede reden voor het 
uitvoeren van kwalitatief onderzoek heeft te maken met het gegeven dat er weinig 
onderzoek is verricht naar beeldbellen met ouderen. Kwalitatief onderzoek leent zich 
voor studies met een exploratief karakter (Patton, 2002). Zo is dit onderzoek ook 




2.2  Conceptueel raamwerk 
Om de betekenis van de onderzoeksbevindingen te kunnen duiden en een uitspraak te 
kunnen doen over goede zorg, werden zorgethische inzichten gebruikt. Deze inzichten 
hielpen gedurende het onderzoek, maar vooral na de analysefase om kritisch te 
reflecteren op de onderzoeksbevindingen. Om zo open en onbevangen mogelijk de 
werkelijkheid weer te geven zoals deze zich aandiende voor de onderzoeker, werd de 
fenomenologie gebruikt. Daarbij werden ‘attenderende dimensies’ 5  (zie kopje 
Attenderende dimensies) gehanteerd om de onderzoeker gevoelig te maken voor 
belangrijke fenomenologische dimensies zoals lichaam, tijd en ruimte. Hieronder 
zullen de attenderende dimensies, de zorgethiek, de aspecten die zorg tot goede zorg 
maken en de fenomenologie worden besproken.  
 
Attenderende dimensies  
In kwalitatief onderzoek is het gangbaar om ‘sensitizing concepts’,  ook wel 
‘attenderende begrippen’ te gebruiken die sturing geven aan het onderzoek (Boeije, 
2014 p. 43). Vaak zijn deze begrippen gericht op een bepaald onderwerp en geven 
zoekrichting aan het onderzoek (Ibidem pp. 107-108). In dit onderzoek zijn in plaats 
van attenderende begrippen, ‘attenderende dimensies’ gebuikt (zie tabel 1), namelijk 
de fenomenologische dimensies van tijd, lichaam en ruimte (Voogt, 2009). Deze 
attenderende dimensies dienden als hulpmiddel voor de onderzoeker tijdens de 
observatie in een poging om in plaats van een zoekrichting een bredere scoop van 
fenomenen te kunnen waarnemen. In de dimensies tijd, lichaam en ruimte bevindt zich 
de praktijk waarin mensen handelen (Voogt, 2009).  De onderzoeker wilden extra 
gevoeligheid ontwikkelen en receptief zijn om zo alle fenomenen die zich tijdens het 
beeldbellen met ouderen aandienden in zich op te kunnen nemen (zie paragraaf 2.5 
Dataverzameling). Aan de hierboven genoemde dimensies werden nog twee 
zorgethische dimensies toegevoegd, namelijk de relatie en posities. Onder relatie 
worden alle verhoudingen en betrekkingen met anderen bedoeld. Met de dimensie van 
positie wordt bedoeld dat een zorgverlener en zorgvrager een bepaalde rol innemen. 
Er worden als het ware verschillende posities geïnstalleerd die bijvoorbeeld 
                                         
5 Voor zover de onderzoekers bekend is bestaat de term ‘attenderende dimensies’ niet in kwalitatief 
onderzoek. Er is echter bewust gekozen voor deze term om een onderscheid te maken met de term 
‘sensitizing concepts’ omdat de attenderende dimensies veel minder sturing geven.  
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machtsverhoudingen zichtbaar kunnen maken. Dit is een geconstrueerde rol die 
invloed uitoefent op de betrekking en de zorgrelatie. De dimensies zijn vervolgens ook 
gebruikt om ordening aan te brengen in de veldnotities die gedurende het onderzoek 

















Tabel 1: Attenderende dimensies 
 
De zorgethiek 
Wat de zorgethiek interessant maakt is dat ze zowel oog heeft voor het private als 
voor het publieke domein (Held, 2006). In deze thesis zijn beide domeinen relevant. 
Enerzijds wordt er bij ouderen thuis gekeken in hun privésituatie naar wat de zorg 
betekent en vervolgens wordt dit gespiegeld aan beleid en de politiek-ethische 
dimensie van zorg. Hieronder worden enkele inzichten van de zorgethiek besproken 
waardoor men beter kan verstaan wat de zorgethiek behelst.   
 
De zorgethiek is een discipline die kennis probeert op te halen uit de praktijk voordat 
er een uitspraak wordt gedaan over goede zorg. Daarbij worden emoties gezien als 
belangrijke bronnen van morele kennis (Held, 2006; Klaver et al. , 2014). De 
zorgethiek gaat uit van de interdependentie van mensen en de primaire menselijke 
eigenschap om noden van anderen te herkennen en verantwoordelijkheid te nemen 
voor anderen (Held, 2006; Nistelrooij,  2008). Daarbij gaat men uit van de uniekheid 
van ieder mens en het gegeven dat mensen kwetsbaar zijn (Van Heijst, 2008). De 
zorgethiek ziet de mens niet als een individu, maar als een mens in betrekking, in 
relatie met anderen (Held, 2006). Relaties zijn per definitie asymmetrisch omdat er in 
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zorg sprake is van een zekere afhankelijkheidsrelatie in plaats van een relatie 
gebaseerd op wederkerigheid (Held, 2006). In een zorgrelatie kan duidelijk worden 
wat goed is om te doen. Binnen deze relatie dient zorg afgestemd te worden, dit 
afstemmen is een voortdurend ‘finetunen’ en bijstellen van de actie en interactie tussen 
een zorgverlener en zorgovrager (Klaver et al. , 2014). In deze relatie zit dient de 
zorgvrager erkent te worden en te ervaren dat de ontvangen zorg er toe doet (Vosman 
& Baart, 2011). 
 
Wat zorg tot goede zorg maakt is geen eenvoudige vraag. Teneinde een uitspraak te 
kunnen doen over de onderzoeksbevindingen, zullen hieronder enkele aspecten voor 
goede zorg worden benoemd. Deze voorwaarden of aspecten dient men niet te lezen 
als een ‘afvinklijst’ waarlangs men de zorg ‘meet’.  De aspecten die hieronder 
benoemd zijn zullen veeleer gebruikt worden om kritisch te kunnen reflecteren op de 
bevindingen (zie paragraaf 4.1). Deze reflectie bestaat uit een ‘tweerichtingsverkeer’. 
Enerzijds werden zorgethische aspecten gebruikt om te bepalen of zorg met 
beeldbellen goede zorg is. Anderzijds werden de onderzoeksbevindingen vanwege het 
inductieve karakter van dit onderzoek gebruikt om beleid kritisch onder de loop te 
nemen via een zogenaamde ‘talckback’ 6 .  De ‘talk back’ werd zo lang mogelijk 
uitgesteld tot het einde van de analysefase. Dit werd gedaan om zoveel mogelijk recht 
te doen aan het inductieve karakter van deze studie (Aspers, 2009).   
 
Wat zijn aspecten die bijdragen aan goede zorg? 
Zorg kan pas goede zorg genoemd worden als het is afgestemd op de noden van de 
ander (Vosman & Baart, 2011). Daarvoor is het van belang om ‘mismatch’, het falen 
van een verbinding tussen de zorg en de noden, te voorkomen (Goossensen, 2014). 
Om zorg af te kunnen stemmen op de noden van anderen is het belangrijk om de 
noden überhaupt te kunnen zien en te kunnen herkennen (Held, 2006; Nistelrooij, 
                                         
6 Deze aanpak lijkt op ‘integrated emprical ethics (IEE)’ zoals Molewijk, Stiggelbout,  Otten, Dupuis & 
Kievit (2004) deze omschrijven. Tijdens een kwalitatief onderzoek waarbij gebruik wordt gemaakt van 
IEE is er een interactie tussen enerzijds de praktijk en anderzijds de moreel ethische opvattingen 




2008). Noden zijn niet altijd direct zichtbaar maar kunnen schuilgaan achter mooie 
woorden of zich kenbaar maken in kleine signalen die tot uiting komen via non-
verbaal gedrag en lichamelijk communicatie (Argyle, 2013; Butalid, Bensing & 
Verhaak, 2000). Tijdens het beeldbellen vraagt dit wellicht extra alertheid van de 
zorgverleners. Het is dus de taak van een zorgverlener om responsief, ofwel alert te 
zijn op unieke signalen die een zorgvrager toont (Nistelrooij, 2008). Pas dan kan een 
appèl opgeroepen worden bij een zorgverlener en wordt de uniciteit van de zorgvrager 
erkent. 
 
Gelijkheidsprincipes die voorschrijven dat een groep mensen op eenzelfde manier 
behandeld dienen te worden zouden op gespannen voet kunnen staan met een 
benadering van de ander als uniek persoon (Klaver et al. ,  2014). Een zorgverlener 
dient niet alleen een behandeling toe te passen als een voorgeschreven (technische) 
handeling zoals bij protocollair werken het geval kan zijn, maar dient vanuit zijn eigen 
inzicht, ervaring en kennis steeds opnieuw een inschatting te maken en te reageren op 
de concrete situatie die zich op dat moment voordoet (Van Heijst, 2011). Dat 
inschatten vereist een erkenning van de rol van intuïtie, een zeker onderbuik gevoel 
dat ‘tacit knowledge’ wordt genoemd en kan haaks staan op protocollaire 
voorschriften waarin gelijkheidsidealen zijn verdisconteerd (Vosman & Baart, 2011).   
 
In de relatie met de zorgvrager is het volgens de presentietheorie van Baart (2004) 
belangrijk om de worsteling van een zorgvrager te erkennen, zichtbaar te maken en te 
laten blijken dat hij of zij er daadwerkelijk toe doet.  Van Heijst (2008) gaat nog een 
stap verder door de zeggen dat een mens zonder erkenning niet kan leven.  Zij ziet 
erkenning als de basisvoorwaarde voor zorg waarvoor een aandachtig zorgen nodig is 
(Heijst,  2008). Daarbij spelen aandacht en vertrouwensvol contact, telkens weer een 
belangrijke rol bij het tot stand komen van goede zorg (Baart, 2004; Klaver et al. ,  
2014; Tronto, 1993).  
 
Tot slot is de zorg pas goed als deze zo ervaren wordt door de zorgontvanger 
(Vosman & Baart, 2011). Dit sluit aan bij de visie van Tronto (1993) over 
responsiviteit. Responsiviteit is één van de morele waarde in de vierde fase van zorg, 
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namelijk ‘zorg ontvangen’ (Tronto, 1993). Deze responsiviteit betekent dat er ruimte 
moet zijn voor het antwoord of de reactie van de zorgontvanger. Responsiviteit hangt 
dus samen met het feedback moment van de zorg. Heeft de zorg daadwerkelijk uitpakt 
zoals het bedoeld was? Om inzicht te krijgen in de mate waarin zorg ‘goed’ is, blijft 
regelmatig evalueren van belang.  
 
Fenomenologische benadering 
Er is een groeiende notie dat professionals betrokken moeten worden bij de unieke en 
persoonlijke ervaring die mensen kunnen beleven in relatie tot hun ziek zijn (van 
Manen, 1990). Dit is tevens terug te zien in een toename van het aantal 
fenomenologische studies in de zorg die op een humanistische wijze het perspectief 
van de patiënt trachten te vangen (Luft & Overgaard, 2012). Eén van de ideeën achter 
het gebruik van de fenomenologie is dat de alledaagse leefwereld in concrete 
zorgpraktijken kan worden waargenomen met onze zintuigen (Aydin, 2007). De 
fenomenologie sluit daardoor goed aan bij zorgethisch onderzoek omdat het net als de 
zorgethiek oog heeft voor een specifieke context. Daardoor kan beeldbellen goed 
onderzocht worden in de context waarin het plaatsvindt, namelijk in de huizen van 
kwetsbare ouderen. Hieronder zal nader worden beschreven welke fenomenologische 
theoretische benadering werd gebruikt in dit onderzoek. 
 
Eén van de redenen voor de keuze van een fenomenologische benadering is omdat 
fenomenologie zichtbaar kan maken welke invloed technologie uitoefent op een 
situatie (Verbeek, 2014). Dit zijn techniekfilosofische inzichten die gestoeld zijn op de 
fenomenologie. Doordat de fenomenologie als uitgangspunt heeft dat we beïnvloed 
worden door alles wat er zich in de omgeving aan ons voordoet, ziet fenomenologie 
de context waarin mensen zich begeven als een praktijk waarin behalve bemiddeling 
door anderen mensen, ook bemiddelen kan plaatsvinden door andere ‘dingen’.  Onder 
‘dingen’ kan men gebruiksvoorwerpen maar ook complexere vormen van technologie 
verstaan. De zogenaamde ‘ingebedde scripts’, ofwel de impliciete doelen waarmee 
technologie is ontwikkeld (Verbeek, 2006), kunnen onbedoelde gevolgen hebben 
(Verbeek, 2014; Nicolini, 2006). Dit inzicht is belangrijk omdat ook bij beeldbellen 
sprake is van technologie die invloed kan uitoefenen op de zorg. 
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De andere reden voor het inzetten van de fenomenologie heeft te maken met het besef 
van lichamelijkheid. Volgens de fenomenologie van Merleau-Ponty (1908-1961) is een 
praktijk altijd een belichaamde praktijk (Kuipers, 2014). De fenomenologie ziet het 
lichaam als het (meet)instrument waarmee een persoon zich gewaar wordt van de 
omgeving (waarnemen) en waarmee we kunnen kennen (Merleau-Ponty & Landes, 
2012; Aydin, 2007). Ervaringen krijgen daarmee niet alleen vorm in het bewustzijn 
maar  ook in en aan het lichaam. Het ‘gevoelde lichaam’ helpt om inzicht te krijgen in 
de geleefde ervaring die niet via taal tot uitdrukking komt (Schmitz, Mullan & Slaby, 
2011). Om de lichamelijke ervaring vervolgens zichtbaar te maken werd tijdens dit 
onderzoek gebruik gemaakt van een observatiemethode. Zo kon de onderzoeker zijn 
eigen zintuigen gebruiken en het lichaam van de onderzoeksrespondent observeren 
(zie meer over de observatiemethode in paragraaf 2.5 Dataverzameling).  
 
De fenomenologie richt zich op een ‘eerste persoonsperspectief’ waarmee het probeert 
de essentie van de geleefde ervaring van een persoon te begrijpen (Zahavi, 2005). Dit 
perspectief kan het mogelijk maken om de essentie van de ervaring van kwetsbare 
ouderen bloot te leggen. In onderzoek zal echter niet alleen naar het ‘eerste 
persoonsperspectief’ gekeken worden maar ook naar een ‘buiten perspectief’. 
Daardoor kan zichtbaar worden wat er zich aandient in de ruimte en omgeving waarin 
een persoon zich bevindt. Slatman (2014) verwoordt dit als volgt: ”We therefore must 
not only delve into the way one’s body is lived or experienced ‘from within’, but 
should simultaneously look at how it manifests itself in a world that is shared with 
others; how it appears ‘from the outside’ for other people as well as for oneself” 
(Slatman, 2014 p. 550 ).  
2.3  Ethische overwegingen maatregelen 
Omdat er onderzoek wordt verricht waarbij mensen zijn betrokken betekent dit dat er 
een zekere (tijds-)belasting van de deelnemers werd gevraagd. Voorafgaand en 
gedurende het onderzoek werden zorgvuldige maatregelen getroffen om 
samenwerkingspartners en onderzoeksdeelnemers te beschermen tegen welke vorm 
dan ook van privacy-, integriteitsschendingen en of kwetsende/belastende 
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gebeurtenissen die heden of in de toekomst kunnen ontstaan ten gevolge van dit 
onderzoek. 
 
De deelnemers zijn zowel mondeling als schriftelijk geïnformeerd over de aard en het 
doel van het onderzoek. De mogelijke onderzoekskandidaten hebben ruim een week 
de tijd gehad om de schriftelijke informatie (zie Bijlage I: Informatiebrief) tot zich te 
nemen voordat opnieuw contact werd opgenomen voor het maken van een afspraak. 
Vervolgens werd aan de geïnteresseerden deelnemers een ‘informed consent’ 
formulier gepresenteerd (zie Bijlage II: Informed consent). Pas na ondertekenen van 
de informed consent is deelname aan het onderzoek bevestigd en de deelnemer kon te 
alle tijde zonder opgave van reden deelname aan het onderzoek staken. Aangezien de 
tijdsduur van het onderzoek eenmalig maximaal 45 minuten bedroeg werd de 
respondent zo minimaal mogelijk belast.   
 
Om te voorkomen dat privacygevoelige informatie kon uitlekken werden de 
persoonsgegevens van de onderzoeksdeelnemers geanonimiseerd. Daarnaast zullen 
alle persoonsgegevens en data verkregen uit het onderzoek, drie maanden na 
afronding van de thesis worden vernietigd.  
 
Om conflicterende belangen tussen de onderzoekers en derden te voorkomen werd een 
eigen zorgvraag geformuleerd en een eigen zorginstelling gezocht. Er zijn dan ook 
geen directe opdrachtgevers of tussenpersonen die een financieel belang hebben bij dit 
onderzoek. De thuiszorgorganisatie waar het onderzoek heeft plaatsgevonden werd 
gedurende het onderzoek op de hoogte gesteld van de vorderingen en gingen akkoord 
met een mogelijke publicatie van de onderzoeksbevindingen in een wetenschappelijk 
tijdschrift. 
2.4  Onderzoekssetting en casusdefinitie 
Het onderzoek heeft plaatsgevonden in het zuiden van Nederland in de maanden mei 
en juni van het kalender jaar 2015. In totaal waren elf personen bereid om deel te 
nemen aan het onderzoek. Eén deelnemer heeft op het laatste moment vanwege 
persoonlijke redenen afgebeld en drie deelnemers waren vanwege praktische 
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beperkingen niet in staat om deel te nemen aan het onderzoek. Uiteindelijk hebben 
zeven ouderen deelgenomen aan het onderzoek, zes vrouwen en één man. Alle 
deelnemers maakten gebruik van beeldbellen en waren ouder dan zeventig jaar (zie 
tabel 2). Voor deze leeftijdsgrens7 is bewust gekozen vanwege de onderzoeksvraag 
van de ouderenvereniging Unie KBO.  
 
Werving van deelnemers 
De ouderen die gebruik maakten van beeldbellen werden door de medewerkers van de 
thuiszorgorganisatie benaderd. Zij vroegen aan de zorgvragers of zij interesse hadden 
in meer informatie over dit onderzoek. Vervolgens werd aan de geïnteresseerden een 
informatiebrief verstrekt. Indien de zorgvrager deel wilde nemen aan het onderzoek 
werd telefonisch contact opgenomen met de desbetreffende persoon. Tijdens dit 
telefoongesprek werd mondeling informatie verschaft over de procedure, doel en aard 
van het onderzoek en antwoord gegeven op mogelijke vragen. De deelnemers werden 
later nogmaals teruggebeld zodat zij konden nadenken over de verkregen informatie. 
Indien de zorgvrager toestemming verleende voor deelname aan het onderzoek, werd 
een beeldbelafspraak gepland. Daarbij werd rekening gehouden met het feit dat de 
onderzoeker een halfuur voor aanvang van de beeldbelsessie aanwezig was. In dit half 
uur maakte de onderzoeker kennis met de deelnemer, werd nogmaals informatie 
verschaft en werd een informed consent formulier getekend. 
 
Casusdefinitie 
Van de zeven deelnemers woonden vijf ouderen in gehuurde senioren appartementen 
en twee ouderen in een eigen woonhuis. Wat de deelnemers allemaal gemeen hadden 
was dat zij zelfstandig woonden en dat zij in meer of mindere mate afhankelijk waren 
van thuiszorg. De zorgindicatie varieerde per deelnemer en de deelnemers hadden 
verschillende gezondheidsklachten. In tabel 2 zijn het geslacht, de leeftijd, de 
frequentie van de beeldbelsessies, de medische achtergrond en de (zorg-)indicatie 
waarvoor beeldbellen is ingezet weergegeven.  
 
                                         
7 In literatuur worden er verschillende interpretaties gegeven aan wanneer iemand valt onder de 
doelgroep ‘ouderen’. Omdat de leeftijden varieerden tussen de 60 en 70 naar is er in dit onderzoek 










Medische achtergrond Indicatie beeldbellen 




Vrouw 84 1 x per dag Reumatoïde Artritis, 
diabetes 
goede morgen service 
Vrouw 90 1 x per dag Artrose, loopstoornis goede morgenservice 








Vrouw 74 1 x per dag Diabetes  controle medicatie 
inname 
Vrouw 91 3 x per week COPD goede morgenservice 
 
Tabel 2 - Demografische kenmerken 
2.5  Dataverzameling 
De onderzoeksmethode bestond uit participerende observaties (zie kopje ‘De 
observatie’) aangevuld met verhelderende vragen in de vorm van een kort interview 
(zie kopje ‘Vragen’) waarbij gelijktijdig, één onderzoeker bij een zorgverlener en één 
onderzoeker bij een respondent observeerde. Tijdens het verzamelen van data was de 
onderzoeker zelf het instrument waarmee gekeken werd naar beeldbellen (Patton, 
2002). Daarom probeerde de onderzoeker zich zo veel mogelijk bewust te zijn van 
zijn eigen normatieve denkkaders, de eigen mogelijkheden en beperkingen. De 
maatregelen die zijn getroffen om zo veel mogelijk recht te doen aan de methode die 
in dit onderzoek werd gehanteerd, zullen hieronder worden toegelicht.  
 
De observatie 
Een bekende observatiemethode binnen kwalitatief onderzoek komt voort uit de 
etnografie (Patton, 2002). In dit onderzoek werd gebruik gemaakt worden van een 
vergelijkbare observatiemethode. Dat betekent niet dat het doel is een etnografische 
studie uit te voeren maar om de observatiemethoden te gebruiken die fenomenen en de 
ervaring van zorgvragers zichtbaar kan maken. Hollaway (2005) pleit voor het 
gebruik van het eigen lichaam als instrument om een context waar te kunnen nemen en 
alert te zijn op de verschillen in een context. Daarbij werd in dit onderzoek echter wel 
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voorzichtig te werk gegaan en belang gehecht aan inzicht in de eigen rol en 
referentiekader van de onderzoeker (Finlay, 2009). Door in navolging van Finlay 
(2011) een reflexieve houding aan te nemen, probeerde de onderzoeker de subjectieve 
(eigen) gewaarwording en de dynamiek tussen de onderzoeksrespondent en 
zorgverlener in zich op te nemen. 
 
Tijdens de observatie werd er niet alleen gekeken.  De onderzoeker luisterde, voelde, 
hoorde en rook ook, oftewel maakte gebruik van alle zintuigen tijdens een 
waarneming. Dit sluit aan bij de fenomenologie van Schmitz (2011) die uitgaat van 
gevoelde emoties in het lichaam die zich aan kunnen dienen, komen en gaan en 
verschillende sensaties oproepen. De onderzoeker heeft gepoogd om de indrukken die 
op hem afkwamen in beheer te nemen. Hieronder wordt beschreven hoe dat in zijn 
werk ging. 
 
In kwalitatief onderzoek is het gebruikelijk ‘bracketing’ toe te passen, Bracketing 
betekent het ‘tussen haken’ zetten van (vooraf verworven) overtuigingen, opvattingen 
en theorieën (Patton, 2002). Omdat in de dagelijkse realiteit van onderzoek volledige 
bracketing onmogelijk is en minder ruimte overlaat voor de eigen gewaarwording 
(Voogt, 2009), sloot de subtielere methode van ‘bridling’ beter aan bij de huidige 
onderzoeksopzet (Dahlberg, Dahlberg & Nyström, 2008). Bridling geeft in 
tegenstelling tot bracketing ruimte aan emoties en ‘verstorende’ gedachten van 
onderzoekers om te verschijnen (Dahlberg, Dahlberg & Nyström, 2008). Dit kan 
bijdragen aan een beter begrip van de leefwereld van de onderzoeker zelf tijdens een 
onderzoek waardoor de onderzoeker een open en reflectieve attitude behoudt (Van der 
Heide, 2015). Op deze manier werden de indrukken van de onderzoeker gebruikt om 
een beter begrip te krijgen van de fenomenen die zich aan de onderzoeker aandienden. 
Op het moment dat de onderzoeker echter de neiging had om te vervallen in (te 
vroege) interpretaties, dan probeerde de onderzoeker deze interpretaties te ‘bridelen’, 
ofwel van zich af te schrijven tijdens de observaties. Dit werd gedaan door 
veldnotities te maken in drie verschillende kolommen (zie Bijlage IV). Deze 
kolommen werden verdeeld over de vijf attenderende dimensies zoals weergegeven in 
tabel 1. Onder alle dimensies kon de onderzoeker noteren wat hij voelde. Bijvoorbeeld 
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onder het kopje lichaam werd genoteerd als de onderzoeker een onaangename 
lichaamsgeur rook die de onderzoeker deed walgen. Dergelijke gewaarwordingen en 
daarmee gepaard gaande emoties zijn gebruikt tijdens de observatie voor het stellen 
van aanvullende vragen aan de onderzoeksrespondenten (zie kopje ‘Vragen’).  In een 
later stadium, in de analysefase zijn de eigen gewaarwordingen kritisch bekeken en 
beoordeeld op hun waarde (zie paragraaf 2.6 ‘Data analyse’).  
 
De observatie begon zodra de onderzoeker bij een respondent binnen kwam en 
eindigde pas als de onderzoeker het huis verliet. Informatie die de respondenten 
vertelden voor en na het beeldbelgesprek werd ook meegenomen in de 
dataverzameling. De onderzoeker probeerde zich op een gepaste plaats in de ruimte 
opstellen. Daarmee wordt bedoelt dat de onderzoeker niet probeert om het gesprek 
tijdens het beeldbellen te verstoren maar zich ook niet schuilhield op een positie 
waarin de respondent hem of haar bewust niet kon zien. Er werd getracht om zowel 
de zorgvrager als het beeldscherm waarmee gebeld werd tegelijk te kunnen zien.  
 
Voorafgaand aan de eerste observatie heeft de onderzoeker samen met Anita Maas 
proefobservaties gehouden tijdens een beeldbelsessie. Deze proefobservatie heeft 
plaatsgevonden op een beeldbelcentrale en niet bij de respondent thuis. Na afloop van 
de proefobservatie hebben de onderzoekers elkaar voorzien van kritische feedback. 
Vervolgens werden de aantekeningen en ervaringen die de onderzoeker verkregen had 
uit de proefobservatie gedeeld met de begeleidende docenten. Deze kritische blik van 
de begeleiders hielp de onderzoeker om de onderzoeksvaardigheid te vergroten en de 
observatiemethode aan te scherpen. Ook werden moeilijke zaken waar de onderzoeker 
tegen aan liep besproken.  
 
De vragen 
Na iedere observatie werden verhelderende vragen gesteld doormiddel van een 
techniek die ‘follow up questions’ of ‘probing’ genoemd wordt (Patton, 2002 p. 374). 
Dit betekent dat de vragen die na de observatie gesteld werden bedoeld waren om te 
controleren of de indrukken die de onderzoeker verworven had, ook daadwerkelijk 
klopten. Tijdens de aanvullende vragen probeerden de onderzoekers niet te vervallen 
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in interpretaties door voornamelijk spiegelende vragen te stellen. Het vraaggesprek na 
iedere observatie bedroeg tussen de 10 en 20 minuten.  
 
2.6  Data analyse 
De data-analyse kan men onderverdelen in drie fasen (Boeije, 2014). De eerste fase 
bestaat uit het ‘uiteenrafelen van de gegevens’, de tweede fase uit het uitwerken van 
categorieën ‘en ontdekken wat belangrijk is’ en de derde fase uit het ‘zoeken naar 
patronen en integreren van de thema’s’ (Ibidem p. 92). Deze drie fasen staan 
hieronder uitgewerkt. 
 
Fase 1: Uiteenrafelen van de gegevens 
Op dezelfde dag waarop een observatie plaatsvond werden de verkregen veldnotities 
uitgewerkt in een vertelling (zie Bijlage V). Omdat het niet mogelijk was om 
opnameapparatuur te gebruiken voor een observatie is er gekozen om een 
etnografische vertelling te maken. De etnografische vertelling hielp om een 
gebeurtenis zo nauwkeurig mogelijk in beeld te brengen en zorgde voor diepgang en 
een rijke omschrijving ook wel aangeduid als een ‘thick description’ (Patton, 2002). 
Na de uitwerking van de vertelling werd deze voorgelegd aan de tweede onderzoeker 
die aanvullende vragen kon stellen. Vervolgens werd de vertelling voorgelegd aan 
begeleidende docent die met behulp van kritische vragen om verheldering hebben 
gevraagd van de uitwerking. De vertelling werd zo nodig aangevuld en in Word 
uitgetypt. Dit heeft er toe bijgedragen dat er ‘onderzoekers triangulatie’ kon 
plaatsvinden omdat meerdere personen als ‘peerreviewer’ hebben gediend (Ibidem p. 
247). Tijdens het gehele onderzoeksproces werden de overdenkingen van de 
onderzoeker in memo’s genoteerd. In de eerste twee analysefasen hielpen memo’s de 
onderzoeker om te kunnen reflecteren op het eigen denken en om de betekenis van de 
data te kunnen ontdekken. In een later stadium werden memo’s gebruikt omdat deze 
de onderzoeker konden helpen om los te komen van de open codes en met een hoger 
abstractieniveau te denken (Boeije, 2014). 
 
Nadat de vertelling werd voorzien van memo’s volgde de eerste ronde van open 
coderen. Open coderen betekent dat fragmenten van data worden gelabeld en op een 
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noemer gebracht (Boeije, 2014). Gezien de beperkte omvang van dit onderzoek is er 
voor gekozen om handmatig te coderen in het computerprogramma Word (zie Bijlage 
VI). Hierbij werd zo open mogelijk gecodeerd om interpretatie te voorkomen en geen 
relevante informatie over het hoofd te zien. Open coderen kan volgens Boeije (2014) 
bijdragen aan een beter begrip van de data en het open coderen helpt om de gegevens 
te ordenen zodat de onderzoeker overzicht kan creëren. Om consistentie en coherentie 
te krijgen in de methode van coderen hebben de onderzoekers Anita Maas en Jaron 
Schnitzer de eerste vertellingen onafhankelijk van elkaar gecodeerd en met elkaar 
vergeleken. In totaal zijn 628 tekstfragmenten van de vertelling gecodeerd. 
Vervolgens zijn de codes voorgelegd aan de begeleidend docent waarna de eerste open 
codeset is bijgesteld indien de noemers te ver af stonden van de originele brontekst. 
Gedurende deze fase zijn de codes voortdurend bijgesteld en geselecteerd naargelang 
hun relevantie voor de onderzoeksvraag en uiteindelijk zijn 181 werkcodes 
overgebleven. 
 
Fase 2: Uitwerken van categorieën ‘en ontdekken wat belangrijk is 
Pas nadat alle vertellingen zijn voorzien van open codes werd in de tweede fase axiaal 
gecodeerd. Axiaal coderen betekent dat de codes werden verbonden aan andere codes 
met een aanverwante betekenis waardoor categorieën ontstonden (Corbin & Strauss, 
2014). Deze fase in het onderzoeksproces zorgde ervoor dat de onderzoeker in staat 
was om met een groter abstractieniveau te kijken en te reflecteren op de 
onderzoeksbevindingen (Boeije, 2014). De hieruit gevormde categorieën werden 
vervolgens voorgelegd aan de andere onderzoeker. Dit zorgde ervoor dat de 
onderzoekers elkaar scherp hielden en zo ontstond er ruimte voor discussie.  
 
Fase 3: Zoeken naar patronen en integreren van de thema’s 
In de derde fase werden thema’s en subthema’s gevormd uit de verkregen categorieën 
en codes. Deze zijn voorgelegd aan de andere onderzoeker en de begeleidende docent. 
Op deze wijze werd gewaarborgd dat de noemers van de thema’s congruent waren 
met de bevindingen. Het is van belang om er op te wijzen dat de analyse een iteratief 
proces is geweest. In dit proces bewoog de onderzoeker (met uitzondering van de 
eerste ronde memo’s en open codering) heen en weer tussen het vormen van 
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categorieën en thema’s (Patton, 2002). Op deze wijze kon de onderzoeker een 
categorie samenvoegen of juist weer opsplitsen. Tijdens dit iteratieve proces is telkens 
teruggeblikt naar de open codes en de vertelling om te waarborgen dat de data op een 
inductieve wijze werd gebruikt en en om te controleren of de data significant was voor 
de onderzoeksvraag (Patton, 2002). De onderzoeker ging net zo lang door met deze 
analyse tot er geen nieuwe categorieën of thema’s meer ontstonden. Tot slot werden 
de onderzoeksbevindingen aan het einde van de analysefase gespiegeld aan 
wetenschappelijke literatuur en zorgethische inzichten. De thema’s, subthema’s, 
categorieën en open codes zijn schematisch weergegeven in een codeboom (zie bijlage 
III: Codeboom). 
2.7  Fasering van het geheel  
In de flowchart (figuur 1) is visueel 
weergegeven welke stappen in dit 
onderzoek zijn doorlopen en is de 
















Figuur 1: Flowchart 
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3 – Resultaten  
 
De hoofdvraag van onderzoek luidde: Welke fenomenen dienen zich aan tijdens het 
beeldbellen met een zorgvrager van 70-plus en wat betekent dit voor goede zorg? De 
empirische resultaten die aan de hand van een zoektocht naar het antwoord op de 
bovenstaande hoofdvraag zijn verkregen zullen in dit hoofdstuk gepresenteerd worden. 
De hoofdthema’s die de essentie weerspiegelen van de fenomenen die tijdens 
beeldbellen tot uitdrukking zijn gekomen  zijn: ‘Veilig voelen en vertrouwen’ 
(paragraaf 7.1), ‘Goed contact?’ (paragraaf 7.2), ‘Werken aan afstemming’ (paragraaf 
7.3) en ‘Verdekte zichtbaarheid’ (paragraaf 7.4).  
3.1  Thema 1: Veilig voelen en vertrouwen  
Vertrouwen in de zorgverlener is voor de respondenten een belangrijk aspect dat er 
toe bijdraagt dat ze zich veilig voelen. Alle respondenten verlangen naar een kundige 
zorgverlener, iemand waar men op kan terugvallen. De respondenten die vertrouwen 
hadden in de kundigheid van de zorgverleners durfde zich open op te stellen en om 
hulp te vragen. Daardoor waren zorgverleners bijvoorbeeld in staat om in te spelen op 
specifieke gezondheidsklachten, navraag doen naar medicatiegebruik en te adviseren 
om een huisarts te consulteren.  
 
Niet alle respondenten vertrouwen er echter op dat de zorgverleners kundig zijn. 
Daardoor zijn zij niet bereid om te vertellen wat er in hen om gaat. Dit resulteerde bij 
één van de respondenten in een situatie waarbij de zorgverlener en zorgvrager snel 
uitgepraat waren:    
 
“Wat heeft dat nu voor een zin? Na één minuut zijn we weer uitgepraat. 
Ik ga niet tegen hen vertellen als er iets is” 
 
De mate van veilig voelen en vertrouwen is één van de hoofdthema’s gebleken voor 
de respondenten. Zij ervaren angst om te vallen of om iets ernstigs te mankeren 
terwijl zij alleen thuis zijn. Beeldbellen wordt gezien als een middel dat veiligheid kan 
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bieden, een controlefunctie waardoor zorgverleners achteruitgang van de gezondheid 
bij de respondenten tijdig kunnen signaleren. Ondanks dat de gezondheid van 
respondenten gemonitord wordt, betekent dit niet automatisch dat zij zich veiliger 
voelen. Vertrouwen in de medewerkers bleek cruciaal voor het al dan niet veilig 
voelen en het toelaten van een zorgverlener en is daarom tezamen benoemd in dit 
thema. Veilig voelen en vertrouwen zijn onderverdeeld in de subthema’s angst & 













Schema 1 – Thema ‘Veiligheid en vertrouwen’ 
 
Respondenten geven aan dat ze zowel voor zichzelf veiligheid zoeken door middel van 
beeldbellen, alsmede voor een borging van een veilig gevoel van de kinderen. Enkele 
respondenten ervaren beeldbellen als zinloos of als overbodig maar willen hun 
kinderen zo min mogelijk tot last zijn. De kinderen hoeven minder vaak op bezoek te 
komen omdat de respondenten via beeldbellen regelmatig contact hebben met een 
zorgverlener. Voor enkele respondenten gaf beeldbellen een veilig gevoel omdat zij op 
ieder gegeven moment een zorgverlener op de beeldbelcentrale konden oproepen. 
Daarnaast vonden de respondenten een prettig om te weten dat er regelmatig gebeld 
werd. Op het moment dat een respondent zich niet afmeldt en geen oproep aanneemt,  
wordt uiteindelijk een wijkverpleegkundige gestuurd om een kijkje te nemen. Een van 
de respondenten verwoorde dit als volgt: 
 
“. . .ik zal hier in ieder geval geen week dood liggen (lachen)”   
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3.2  Thema 2: ‘Goed’ contact? 
Het thema ‘goed contact?’ is onderverdeeld in de subthema’s ‘fijn contact’,  
‘tegemoetkomen behoefte’,  ‘contact onder druk’ en ‘gemis’ (zie weergave schema 2).  
Opvallend was dat vijf van de zeven respondenten allemaal behoefte hadden aan méér 
contact of in ieder geval ander contact. Beeldbellen vinden zij onbevredigend, de 
gesprekken zijn  kort, onpersoonlijk en beschouwen zij niet als ‘echt contact’.  Zij 









In de interactie 
met anderen
In contact me 
beeldbellen
 
Schema 2 - Thema ‘Goed contact’ 
 
Het gevoel van gemis kwam sterk naar voren onder respondenten, en had een 
tweeledige betekenis. Enerzijds ervaart men een gemis tijdens het beeldbellen en 
anderzijds een gemis in contact met anderen. Het gemis tijdens het beeldbellen heeft te 
maken met de behoefte aan een langer contactmoment. Behalve het gemis door de 
korte tijdsduur van een beeldbelgesprek ervaren de respondenten dat er weinig 
diepgang is in de gesprekken. Er blijft een onvervulde behoefte en tot een echt 
gesprek, komt het volgens één respondent zelden:  
 
“Ik begrijp het wel, ze hebben het druk…ik zou natuurlijk wel langer 
willen spreken met hen”.  
 
Een gemis in anderen kwam naar voren in wat  de respondenten voor of na de 
beeldbelsessies zeiden. Men voelt zich alleen en ervoer een gemis van bijvoorbeeld 
een overleden partner of dierbare. Dat is een gemis wat invloed uitoefent op de 
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ervaring van beeldbellen. Beeldbellen kan niet voorzien in de behoefte om het gemis 
op te vullen.  
 
“Het is alleen, ik ben alleen, ik mis mijn vrouw…iemand waar ik echt 
mee kan praten”  
 
Ongeacht in hoeverre de respondenten in hun contactbehoefte werden voorzien,  staat 
het contact onder druk. Dit komt onder andere doordat bepaalde respondenten het 
gevoel hebben dat beeldbellen wordt ingezet als alternatief voor reguliere thuiszorg.  
Sinds een herindicatie door de gemeente, is het aantal uur aan thuiszorg voor een 
aantal respondenten fors ingekort. Eén respondent is bijzonder uitgesproken over 
beeldbellen. Deze respondent geeft aan dat hij door gaat met beeldbellen bij gebrek 
aan beter. Het liefst zou hij een zorgverlener thuis ontvangen. Hij vindt beeldbellen 
niet fijn en noemt het: 
 
 ‘veredeld bellen,  niet meer en niet minder…zinloos’.  
 
Twee respondenten putten wel voldoening uit de beeldbellensessies. Zij vinden de 
gesprekken fijn en zien voordelen in het communiceren op afstand in het gegeven dat 
zij niet afhankelijk hoeven te zijn van de gezette tijden waarop een zorgverlener langs 
komt. Daarnaast hoeven zij zich niet te verhouden tot een bezoeker in huis waardoor 
zij meer privacy ervaren. Deze gesprekken worden gekenmerkt door een opgewekte 
en vrolijk stemming. Er wordt gezwaaid tijdens een ontmoeting en het eerste contact 
wordt getypeerd door een grote glimlach van de medewerkers. Men maakt grapjes 
over en weer en er wordt ‘lekker gekletst’ over alledaagse dingen die men bezighoudt. 
Dit wordt als een prettige manier van contact ervaren maar telt voor de respondenten 
nog steeds niet als echt contact.  Eén van deze respondenten verwoorde dit als volgt: 
 




3.3  Thema 3: Werken aan afstemming 
De gesprekken kenmerkten zich als een activiteit waarbij de respondenten regelmatig 
werk moesten verrichten om een beeldbelgesprek mogelijk te maken. Tijdens het 
observeren viel op dat er voortdurend afstemming nodig was op de situatie, op de 
techniek en op de relatie (zie schema 3). Dit afstemmen koste energie en ging niet 
















Schema 3 - Thema ‘Werken aan afstemming’ 
 
Afstemmen op de situatie heeft te maken met alle handelingen die de respondenten 
moesten verrichten in de ruimte waarin zij zich bevonden. Zij moesten een 
lichaamshouding zoeken om het scherm te kunnen zien, maar ook om gezien te 
worden door de medewerker. Soms moest iemand helemaal ineengedoken zitten en 
overhellen naar één zijde om zichzelf voor het beeldscherm en de daarop gemonteerde 
webcam te positioneren. Ieder gesprek werd dan ook de vraag gesteld: “kunt u mij 
zien?”.   
 
Afstemmen op de situatie bleek gemakkelijker te gaan op het moment dat de 
respondenten beter konden anticiperen en handelen volgens een vaste routine. Zij 
zaten bijvoorbeeld op een vaste plek voor het beeldscherm, hadden de medicatie op 
dezelfde plaats staan en zorgde altijd dat de koffie stond te pruttelen. Door deze 
ochtendroutine ervoeren de respondenten rust en structuur. Bij één respondent zorgde 
de routine van een hond ervoor dat zij niet vergat te beeldbellen en zich op tijd 
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klaarmaakte voor een gesprek. De hond kreeg namelijk brokjes op gezette tijden 
waarop beeldbelcontact werd gemaakt. Voordat er gebeld werd was de hond al 
nerveus aan het blaffen en aan het rond springen.  De respondent vond de hond 
belangrijk in haar leven. De hond fungeerde als een reminder voor deze respondent 
die de neiging had om zichzelf te verwaarlozen.   
 
Aan de andere kant werd routine door twee respondenten als ‘saai’ ervaren. Iedere 
ochtend en voor sommige respondenten drie keer per dag, werden dezelfde vragen 
gesteld. Eén respondent die omschreef dit treffend en noemde de beeldbelgesprekken:       
 
“een verplicht nummertje”.  
 
Een ander aspect dat te maken heeft met afstemmen op de situatie is de tijdsdimensie. 
De respondenten zijn aan het wachten op een oproep en zitten vaak klaar, soms 
wachten zij vijftien minuten en soms wordt er vroegtijdig gebeld. Maar het moment 
waarop het gesprek begint, dat is dat het moment waarin alles gezegd moet worden. 
Het wachten slaat om in een haast vanwege tijdsdruk omdat een beeldbelgesprek 
gemiddeld drie minuten bedroeg. Dat voelden de respondenten en zij waren aan het 
zoeken naar wat zij konden zeggen binnen het tijdsbestek waarin de beeldbelsessie 
plaatsvond.  
 
Voordat er beeldbelverbinding werd gemaakt moesten de respondenten handelingen 
verrichten. Soms moest een beeldscherm met een afstandsbediening aangedaan 
worden en soms ging een beeldscherm vanzelf aan. Wat duidelijk naar voren kwam is 
dat de apparatuur voortdurend bijgesteld moest worden. Het volume stond 
bijvoorbeeld te hard of het beeld was moeilijk zichtbaar vanwege een slechte 
videoverbinding. Vervolgens lukte het niet voor alle respondenten om de apparatuur 
goed af te stemmen waardoor het beeldbelgesprek werd beïnvloed. Dit droeg er toe bij 
dat deze respondenten weinig vertrouwen hadden in de beeldbelapparatuur.  
  
“Als ik het had geweten had ik het nooit gedaan ...ze hebben al 5 of 6 x 
een kastje vervangen” 
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De mate waarin een gesprek vlot verliep werd voor een groot deel toegeschreven aan 
de relatie die men met een medewerker had opgebouwd. Bij de ene medewerker 
vonden de respondenten het moeilijker om de aandacht vast te houden en 
geconcentreerd te blijven dan bij de andere. Vaak moest een medewerker nog een 
keer dezelfde vraag stellen of herhalen wat er werd gezegd om de aandacht te trekken. 
Dit alles werd bemoeilijkt door diverse achtergrondgeluiden. Bij één respondent was 
een hond voortdurend aan het blaffen, bij de ander stond een televisieprogramma aan, 
soms ging een deurbel en een andere keer rinkelde de telefoon. Al deze aspecten 
werden als lastig ervaren door de respondenten waardoor zij gesprekken moeilijker 
konden verstaan en regelmatig om verduidelijking moesten vragen. 
3.4  Thema 4: Verdekte zichtbaarheid  
Met verdekte zichtbaarheid worden hoofdzakelijk de dingen bedoeld die niet gezien 
worden. In schema 4 is aan de linker zijde weergegeven wat de respondent ziet en aan 
de rechterzijde van de medewerker niet ziet of niet kan zien. Tussen deze subthema’s 
staat de discrepantie in enerzijds de beleving van de respondent en anderzijds wat 











zietWat de cliënt niet 
ziet
Wat de cliënt ziet
 
 
Schema 4 - Thema ‘Verdekte zichtbaarheid’ 
 
De meeste respondenten gaven aan dat zij weinig in het scherm keken tijdens het 
beeldbellen. Dit kwam volgens de respondenten uit een soort gewoonte, maar ook 
doordat zij zo goed mogelijk het gesprek probeerden te volgen. Sommige 
respondenten vonden kijken moeilijker dan luisteren vanwege visusproblemen. Bij 
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andere respondenten had de zichtbaarheid van het scherm te maken met de opstelling 
van het beeldscherm in de ruimte.  
 
Medewerkers konden maar een gedeelte zien van de omgeving waar de respondent 
zich in bevond omdat de camera niet de gehele ruimte zichtbaar kon maken. In de 
meeste gevallen stond de camera gericht op het hoofd van de respondent en daardoor 
was het niet zichtbaar voor de camera dat één respondent oedemateuse en rode 
onderbenen had. Bij een andere respondent was de halve woonkamer bedekt met 
kleding, boeken en diverse spullen waardoor het moeilijk was op te lopen. Deze 
respondent had de neiging om zichzelf en haar huishouden te verwaarlozen. De 
meeste ‘troep’ was te vinden achter haar bed, daar waar de camera geen zicht op had. 
Bij weer een andere respondent kon een medewerker door de positie waar de 
respondent zat, niet zien dat de medicatie daadwerkelijk werd ingenomen. Naast deze 
waarnemingen in de observatie ervoeren enkele respondenten ook een gevoel dat 
zorgverleners niet konden zien hoe de respondenten zich voelden. 
 
“Zij zien niks! Hoe weten zij nu hoe het met mij gaat? Dat kunnen ze 
niet zien.”    
 
Wat opvallend was dat er in een aantal gevallen een discrepantie zat tussen enerzijds 
de beleving van de respondenten en anderzijds de uitlatingen van de zorgverleners. Zo 
werd er aan een oudere vrouw verteld dat zij zo altijd zo ‘vief’ is,  terwijl deze dame 
achteraf aangaf zich helemaal niet vief te voelen. Er zijn nog meer kleine uitlatingen 
die hier blijk van gaven. Zo insinueerde een medewerker dat één respondent zijn 
medicatie zelf wel kon innemen.  
“…..maar daar denkt u zelf wel aan, he?”   
Na het beeldbelgesprek gaf deze persoon aan niet consequent te zijn in de inname van 
medicatie en geen behoefte te hebben om te doen wat werd opgedragen door een 
zorgverlener. Bij navraag bleek deze respondent soms bewust geen medicatie te 
nemen. 
  
4 – Discussie 
 
Nu de resultaten zijn weergegeven zal in dit laatste hoofdstuk stil gestaan worden bij 
de betekenis van de empirische bevindingen voor goede zorg. Daarmee wordt een 
antwoord gegeven op de hoofdvraag in dit onderzoek: Welke fenomenen dienen zich 
aan tijdens het beeldbellen met een zorgvrager van 70-plus en wat betekent dit voor 
goede zorg? Allereerst zullen in paragraaf 4.1 de empirische bevindingen worden 
vergeleken met wetenschappelijke literatuur en volgt een zorgethische reflectie. 
Vervolgens worden in paragraaf 4.2 de methodologische overwegingen weergegeven. 
Paragraaf 4.3 staat in het teken van de conclusie en antwoord op de hoofdvraag en tot 
slot worden in paragraaf 4.4 aanbevelingen gedaan.  
4.1  Betekenis van de resultaten 
De onderzoeksbevindingen van de personen die in deze studie zijn geïncludeerd laten 
zien dat beeldbellen niet automatisch leidt tot betere zorg. Er waren grote individuele 
verschillen in de ervaring van de respondenten, variërend van fijne ervaringen tot een 
gebrek aan erkenning. Deze ervaringen drukken een stempel op de zorgrelatie en de 
mate waarin goede zorg wordt bereikt.  
 
De meeste respondenten konden fijn praten met de zorgverleners. Door de aanspraak 
en het gezellige contact beleefden zij een vorm van sociale interactie. Dat betekent 
niet dat beeldbellen voldeed aan hun verwachting. Behoeften en gemis in contact bleef 
een terugkerend thema. Dat komt mogelijk doordat het contact waar de respondenten 
behoefte aan hadden, van een andere orde bleek te zijn dan het contact dat zij ervaren 
met beeldbellen. Beeldbellen vonden zij leuk, maar tegelijkertijd oppervlakkig. 
Terwijl zij verlangden naar een metgezel, partner of vriend waar zij ‘echt’ mee 
konden praten. Beeldbellen werd dan ook door een aantal respondenten gestaafd aan 
andere vormen van wezenlijk contact die de respondenten herkenden uit hun verleden. 
Er werd daardoor niet in alle gevallen aangesloten bij de noden van de respondenten.  
 
Uit de resultaten is gebleken dat een aantal respondenten gebruik maakten van 
beeldbellen om hun kinderen te ontlasten en een veilig gevoel te geven. Vanuit een 
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zorgethisch relationeel mensbeeld bezien is het niet vreemd dat mensen in betrekking 
met anderen, keuzes maken (Held, 2006; Nistelrooij, 2008).  De ouderen voelen de 
druk van hun kinderen en zij maken vanwege de kinderen de keuze om te beeldbellen. 
Wat dit mogelijk kan verklaren is dat ouderen het gevoel hebben hun kinderen tot last 
te zijn op het moment dat zij zorgbehoevend worden. Het gevolg hiervan was dat de 
kinderen van enkele respondenten minder vaak op bezoek kwamen sinds zij gebruik 
maken van beeldbellen. Het lijkt er dus op dat beeldbellen invloed heeft uitgeoefend 
op het aantal contactmomenten binnen het sociale netwerk van de kinderen. Vanuit 
een techniekfilosifisch inzicht van Verbeek (2014) waarbij de mediërende rol van 
techniek wordt onderkend, zou dit betekenen dat het medium beeldbellen invloed 
uitgeoefend heeft op de keuzes die de kinderen maakten om wel of niet langs te gaan 
bij hun ouders. Alhoewel de respondenten in dit onderzoek door het beeldbellen vaker 
contact hebben met een zorgverlener, kan men zich afvragen of beeldbellen 
persoonlijk contact vermindert waardoor een zekere vorm van isolement en 
eenzaamheid wordt vergroot.  Deze bevindingen stroken niet met andere onderzoeken 
die aangeven dat beeldbellen isolement kan verminderen (Currie, Philip & Roberts, 
2015). Het grote verschil tussen deze studie en het onderzoek van Currie et al. (2015) 
onderzoeken heeft mogelijk te maken met de onderzoeksetting. Waar het onderzoek 
van Currie et al.  (2015) heeft plaatsgevonden in afgelegen dorpen, woonden de 
respondenten in dit onderzoek hoofdzakelijk in stedelijk of voorstedelijk gebied. 
 
Een studie van Takahashi et al. (2012) vergeleek de effecten van beeldbellen voor 
thuiswonende ouderen met dezelfde populatie die geen gebruikt maakte van 
beeldbellen. Er bleek geen verschil te zijn in het aantal ernstige letsels en opnames op 
de spoedeisende hulp zoals bijvoorbeeld ten gevolge van een val (Takahashi et al, 
2012). De respondenten in dit onderzoek gaven aan valangst te beleven en beeldbellen 
leek die angst te verminderen. Een dergelijke effect van een veilig gevoel ten gevolge 
van beeldbellen met kwetsbare ouderen is eerder waargenomen (EFORTT, 2011). In 
feite zou men de veiligheid van de respondenten kunnen opvatten als een 
‘schijnveiligheid’ als men louter kijkt naar de fysieke effecten en gevolgen voor het 
aantal ziekenhuidopnames en daarmee gepaarde zorgkosten. Maar de waarde die een 
veilig gevoel geeft voor de respondenten (en de kinderen van de respondenten) zou 
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van groot belang kunnen zijn voor een vertrouwd gevoel in hun eigen huis. Er dient 
echter een nuance gemaakt te worden dat beeldbellen in deze studie door alle 
respondenten werd geassocieerd met een alarmzender die zij in huis hebben of om hun 
hals dragen. De ervaringen tussen veilig voelen door beeldbellen en veilig voelen door 
de alarmknop zouden daardoor weleens door elkaar kunnen lopen. Dat komt omdat zij 
de alarmzender tegelijk gekregen hebben met het beeldbellen, het is onderdeel van één 
en hetzelfde abonnement waar zij maandelijks voor betalen. Een aantal respondenten 
vinden de alarmzender aanzienlijk belangrijker dan de reguliere beeldbelafspraken. 
Met de alarmknop hebben zij het gevoel dat op ieder willekeurig moment een 
beeldbelmedewerker kan worden oproepen als zij zich bijvoorbeeld onwel voelen. 
 
Een aantal ouderen had geen vertrouwen in de expertise van de professional waarvan 
zij zorg ontvingen. Dat heeft gevolgen voor goede zorg. Kuis, Hesselink & 
Goossensen (2014) noemen vertrouwen in de kundigheid van een zorgverlener als een 
belangrijke voorwaarde voor een goede zorgrelatie. In het geval van één cliënt 
resulteerde het gebrek aan vertrouwen in een situatie waarin deze persoon zich afsloot 
voor de zorgverlener en niet bereid was om te delen wat er in hem omging. Deze 
resultaten lijken aan te sluiten bij hetgeen Letiche (2008) aangeeft, namelijk dat 
zorgvragers hun noden niet op een directe manier delen. 
 
Tijd leek invloed uit te oefenen op de beleving van ouderen en een oorzaak voor het 
achterhouden van informatie door de zorgvragers. Een belangrijke voorwaarde voor 
goede zorg is namelijk dat zorgverleners geduldig zijn en tijd nemen voor de 
zorgvrager (Vosman & Baart, 2011). Een beeldbelconsult duurde gemiddeld drie 
minuten waardoor er weinig ruimte was voor zorgverleners om noden te herkennen en 
een appèl te laten optreden. Op het moment dat een zorgverlener gehinderd wordt 
door tijdsdruk en ongeduldig wordt kan dit volgens Vosman & Baart (2011) resulteren 
in een situatie waarin een zorgverlener de eigen noden gaat vervullen in plaats van de 
noden van een zorgvrager, waardoor geen goede afstemming optreedt. 
 
Bij een aantal respondenten was in meer of mindere mate sprake van ‘mismatch’.  
Volgens de definiëring van Goossensen (2014) kenmerkt mismatch zich als een 
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fenomeen waarbij de respondent geen persoonlijke aansluiting ervaart. Een respondent 
voelde zich tekort gedaan door beeldbellen waardoor hij zich als het ware afsloot voor 
hulp die werd geboden. Er was duidelijk sprake van een opgebouwde weerstand. Een 
dergelijke vorm van weerstand of verzet zou volgens O’Brien (2013) kunnen 
voortkomen uit een zekere onmacht om een situatie te veranderen. Voor goede zorg 
betekent dit dat duidelijk afgebakend dient te worden waar beeldbellen toe dient zodat 
zorgvragers geen verkeerde verwachtingen krijgen.  
  
Andere oorzaken voor het ontstaan van mismatch kunnen gevonden worden in een 
gebrek aan middelen en of faciliteiten die zorgverleners beperken in hun doen en 
laten, waardoor zij geen ruimte hebben om aan te kunnen sluiten bij de behoefte van 
zorgvragers (Vosman & Baart, 2011). Wat schrijnend was om te horen was dat een 
aantal respondenten zijn gaan beeldbellen ‘bij gebrek aan beter’. Door een herindicatie 
ten gevolge van recente zorgtransities, kregen deze respondenten minder thuiszorg. 
Beeldbellen ervoeren zij als het enige ‘betaalbare’ alternatief terwijl zij liever gebruik 
zouden maken van reguliere zorg.  Ouderen die zijn onderzocht in een surveystudie 
naar de acceptatie van diverse vormen van Ehealth geven aan dat zij open staan voor 
Ehealth, mits Ehealth complementair aangeboden wordt met andere vormen van 
reguliere zorg (Currie et al. ,  2015). Doordat beeldbellen in enkele geval ingezet werd 
op het moment dat thuiszorg werd verminderd, voelde de respondenten zich tekort 
gedaan. Omdat zij geen ander alternatief hadden dan beeldbellen werden zij 
afhankelijk van beeldbellen. In een afhankelijkheidsrelatie kan het belangrijk zijn om 
asymmetrie binnen de relatie te (h)erkennen (Held, 2006). In het geval van dit 
onderzoek wil dat zeggen dat de zorgvragers wellicht minder goed durven te 
vermelden wat zij echt vinden van de zorg uit angst om de enige zorg die zij krijgen, 
te verliezen. 
 
Volgens van Heijst (2005) vindt het inspelen op de behoeften van zorgvragers plaats 
in een spanningsveld tussen enerzijds routinematige zorg en anderzijds persoonlijke 
aandacht. De ouderen in dit onderzoek ervaren routine in de zorg die zij ontvingen. 
Deze routine had zowel positieve als negatieve eigenschappen variërend per 
respondent. Zo leek routine te helpen bij het leveren van ‘betrouwbare zorg’. Dat 
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betekent dat er een zekere continuïteit zat in de contactmomenten met de 
zorgverleners. Deze continuïteit wordt door Vosman & Baart (2011) gezien als een 
belangrijk aspect voor goede zorg. De continuïteit die werd opgemerkt in dit 
onderzoek werd echter ook als ‘saai’ of ‘een verplicht nummertje’ bestempeld door 
enkele respondenten. Iedere dag worden dezelfde vragen gesteld waardoor afvlakking 
van het contactmoment zou kunnen ontstaan. Het gevaar zou kunnen zijn dat 
behandelprotocollen en het ‘afvinklijstje’ van de zorgverleners,  leidend worden in een 
poging van zorgverleners om alle gesprekken op tijd uit te voeren. Een fenomeen 
waarvan eerder is aangekaart dat het afstemming kan bemoeilijken en denivellerend 
kan werken (Vosman & Baart, 2011).  Dit is echter vanwege het gebrek aan een 
follow-up in dit onderzoek onvoldoende in kaart gebracht.   
 
 
Sävenstedt, Zingmark, & Sandman (2004) geven aan dat webcams de flow van 
communicatie niet veranderen en dat er sprake kan zijn van ‘telepresence’,  ofwel de 
aandachtvolle aanwezigheid van mensen ondanks dat zij zich op afstand bevinden 
(Sävenstedt et al. ,  2004). Dit onderzoek naar zorgvragers laat echter een ander beeld 
zien waarbij de respondenten moeite hebben om aandachtvol een relatie aan te gaan. 
Wat het moeilijk leek te maken om aandacht te hebben en aandacht te ervaren, waren 
tal van praktische aspecten. Er was bijvoorbeeld weinig tijd in een beeldbelsessie. Een 
aspect dat commitment (toewijding) van de zorgverleners kan beïnvloeden (Vosman & 
Baart, 2011). Een ander aspect was dat de opstelling van het beeldscherm in de ruimte 
invloed leek uit te oefeningen in de mate waarop de ouderen in staat waren om in 
contact te komen met de zorgverleners. Pols (2011) heeft eenzelfde fenomeen 
wargenomen bij de positie en opstelling van webcams. Daarnaast leek het in dit 
onderzoek uit te maken of de respondenten zichzelf zagen in het scherm of niet. Het 
bewust zien van de ‘eigen ik’ onder in het scherm leek voor afleiding te zorgen en 
bemoeilijkte aandacht voor het gesprek. 
 
Door de wisselende diensten van de medewerkers spraken de respondenten 
verschillende zorgverleners. Deze zorgverleners hebben de respondenten nooit 
‘fysiek’ ontmoet of gesproken.  Dit kan invloed hebben uitgeoefend op de afstand die 
ervaren werd tussen de zorgverlener en zorgontvanger. Uit onderzoek van Pols & 
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Willems (2011) bleek relationele afstand tijdens beeldbellen tussen mensen groter te 
worden op het moment dat er contact werd gemaakt met een onbekende zorgverlener. 
Het contact werd dan oppervlakkig en zinloos terwijl contact met dierbaren juist 
intensiveerde (Pols & Willems, 2011). Wellicht is dit één van de redenen waarom er 
grote verschillen zaten in de ervaringen van de respondenten met de medewerkers en 
een reden voor het  oppervlakkige contact bij een aantal observaties.  
 
Het evalueren van een behandeling is een belangrijk aspect van goede zorg. Zo 
evalueerde de thuiszorgorganisatie beeldbellen eenmaal per jaar. Het lijkt een open 
deur dat er in de zorg geëvalueerd moet worden. Maar dat ging niet zo eenvoudig 
omdat de respondenten in dit onderzoek niet of nauwelijks vertelden aan de 
zorgverleners wat zij vonden van beeldbellen.  Enkele zorgvragers gaven aan dat er 
nog nooit een evaluatie is uitgevoerd. Weer andere zorgvragers zeiden niet te vertellen 
aan de medewerkers wat zij van de zorg vonden omdat er vervolgens toch niks mee 
gedaan kon worden. Het is niet geheel duidelijk of de respondenten informatie achter 
hielden omdat zij bang waren om een zorgverlener te kwetsen of in een kwaad 
daglicht zetten. Aanvullende diepte-interviews zouden wellicht meer inzichten 
geboden hebben in wat zorgvragers beweegt om hun beleving en ervaring niet kenbaar 
te maken. 
4.2  Methodologische overwegingen 
De kracht van het onderzoeksdesign dat gevolgd werd zit enerzijds in de combinatie 
tussen een etnografische observatiemethode en anderzijds in de controlerende functie 
van verhelderende vragen. Door twee onderzoeksmethoden te gebruiken kon 
‘methodologische triangulatie’ plaatsvinden (Patton, 2002 p. 247). Daarnaast is tijdens 
dit onderzoek veel contact geweest met Anita Maas waardoor de onderzoekers elkaar 
scherp hielden. Tijdens de analysefase werden de data getrianguleerd tussen vier 
interpretatoren namelijk de twee onderzoeker en twee begeleiders. Na de analysefase 
heeft vervolgens in de discussie ‘theoretische triangulatie’ plaatsgevonden door de 
onderzoeksbevindingen te spiegelen met andere wetenschappelijke literatuur (Ibidem). 
 
Er is bewust gekozen voor het verrichten van kwalitatief onderzoek bij een kleine 
doelgroep. Daardoor kon er heel nauwkeurig geobserveerd worden en kon de essentie 
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van de ervaring van ouderen worden gevangen. Het is niet het doel geweest om de 
onderzoeksgegeven te generaliseren. Generalisatie bij kwalitatief onderzoek is ook 
lastig omdat het niet gaat over statistische, exemplarische, theoriegedragen of 
variatiedekkende generaliseerbaarheid (Smaling, 2009). Doordat de resultaten en 
kenmerken van de respondenten echter zijn beschreven kan er wel sprake zijn van 
communicatieve generaliseerbaarheid. Met communicatieve generaliseerbaarheid 
wordt bedoeld dat het mogelijk is voor anderen om aan de hand van een beschrijving 
van de resultaten in te schatten of er raakvlakken zijn met een andere specifieke 
situatie (Patton, 2002).  
 
Er is gekozen om geen ‘membercheck’ uit te voeren. Een membercheck betekent dat 
de resultaten verkregen uit een onderzoek worden voorgelegd aan een respondent 
zodat deze op en aanmerkingen kan maken, wat de kwaliteit van de 
onderzoeksbevindingen ten goede kan komen (Boeije, 2014). Omdat veel van de 
informatie tijdens de observatie gestoeld is op wat de onderzoeker zelf  heeft 
waargenomen was het moeilijker geweest om een valide membercheck uit te voeren.  
Door verhelderende vragen te stellen aan de onderzoeksrespondenten door de 
hierboven beschreven triangulatie van de onderzoeksbevindingen werd echter een 
poging gedaan om de betrouwbaarheid te vergroten.   
 
Doordat de onderzoeker zelf participeerde in de observaties was het mogelijk om 
binnen te treden in de wereld van de ouderen. Hierdoor kon de onderzoeker een beter 
beeld vormen bij wat beeldbellen betekende voor de respondenten, maar hierdoor kon 
de onderzoeker ook goed tot zich nemen wat er gebeurde in de leefruimte van de 
respondenten. Dit heeft waardevolle informatie opgeleverd. Het is echter niet 
duidelijk in hoeverre de aanwezigheid van de onderzoeker in de ruimte, de ‘normale’ 
gang van zake en conversaties tussen de zorgvrager en zorgverlener heeft beïnvloed.  
 
Doordat geen opnameapparatuur werd gebruikt konden de conversaties niet letterlijk 
getranscribeerd worden. De omschrijvingen die de onderzoeker zelf gemaakt heeft 
had als voordeel dat er ruimte was om de eigen ervaring duidelijk te omschrijven. Het 
nadeel was echter dat de citaten minder rijk waren dan wanneer er een volledig 
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interview wordt getranscribeerd. Daarnaast is tijdens het maken van veldnotities 
gebleken dat de attenderende dimensie (zie paragraaf 2.2) van ’posities’ weinig 
waardevolle informatie heeft opgeleverd. Met name de dimensies tijd, lichaam en 
ruimte hielpen de onderzoeker om tijdens de observatie scherp en responsief te 
blijven. Er werd in dit onderzoek gebruik gemaakt van ‘dimensies’ om minder 
zoekrichting te geven, dan bij het gebruik van ‘begrippen’ het geval kan zijn. Omdat 
het onderscheid tussen attenderende begrippen en attenderende dimensies echter nooit 
duidelijk beschreven is in kwalitatieve onderzoeksmethodiek kan men zich afvragen in 
hoeverre dimensies minder zoekrichting geven dan ‘begrippen’.  
 
Tijdens de selectieprocedure werden de deelnemers benaderd door de zorgverleners 
van de thuiszorgorganisatie waar het onderzoek plaatsvond. Dit vond de onderzoeker 
belangrijk omdat de thuiszorgorganisatie op deze manier betrokken werd bij het 
onderzoek. Daarnaast droeg dit er toe bij dat de respondenten door een vertrouwd 
persoon werden benaderd, waarbij ze wellicht makkelijker konden laten blijken wat zij 
vonden van deelname aan het onderzoek. Een nadeel aan deze manier van werven was 
echter dat de zorgverleners zelf deelnemers hebben kunnen selecteren. Bij navraag 
bleek inderdaad dat de medewerkers een selectie hebben gemaakt van deelnemers 
waarmee men goed kan kletsen en die het leuk vinden om bezoek te ontvangen. 
Doordat kwalitatief onderzoek werd verricht was dit minder storend omdat er een rijk 
beeld verkregen kon worden van de ervaring voor die unieke persoon.   
4.4  Conclusie 
In paragraaf 4.1 is uitgebreid ingegaan op de betekenis van de resultaten en daarmee 
op de uitkomsten met betrekking tot de volgende onderzoeksvraag: Welke fenomenen 
dienen zich aan tijdens het beeldbellen met een zorgvrager van 70-plus en wat 
betekent dit voor goede zorg? Hieronder wordt concluderend kort antwoord gegeven 
op de hoofdvraag.  
 
De uitkomsten van deze studie laten zien dat beeldbellen voor ouderen die zijn 
onderzocht in deze studie gekenmerkt werd door een voortdurend werken aan 
afstemming. Verschillende verstorende factoren in de omgeving zoals tijdsdruk 
bemoeilijkte de afstemming op de zorgverlener en aandacht. Het contact met 
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beeldbellen was voor enkele respondenten fijn en gezellig. Het gaf een zeker gevoel 
van veiligheid. Desondanks voorzag beeldbellen voor een aantal respondenten niet in 
hun contactbehoefte. Daarbij leken de verwachtingen van zorgvragers en het 
vertrouwen in een zorgverlener een belangrijke rol te spelen. Relevante aspecten voor 
zorg bleken soms niet zichtbaar voor zorgverleners en de respondenten maakten niet 
vanzelfsprekend kenbaar hoe zij de zorg met beeldbellen ervaren. Dit betekent dat 
beeldbellen voor de ouderen die in deze studie zijn onderzocht niet in alle gevallen 
leidde tot goede zorg.  
4.5  Aanbevelingen 
Zoals aangegeven in de methode was dit onderzoek exploratief van aard. Deze 
exploratie heeft een hoop bevindingen opgeleverd die vragen oproepen ten aanzien 
van beeldbellen. Om vat te krijgen op de betekenis van beeldbellen in verschillende 
zorgpraktijken is vervolgonderzoek nodig. Een participatief onderzoek waarbij 
onderzoekers gedurende een langere periode herhaaldelijk bij dezelfde ouderen 
observeren in combinatie met diepte-interviews zou een volledigere en bredere kijk 
kunnen geven op de ervaring van ouderen. Indien mogelijk zou een dergelijke aanpak 
gecombineerd kunnen worden met kwantitatief onderzoek in de vorm van een 
surveyonderzoek. Hierdoor kunnen grotere groepen bereikt worden en kunnen beide 
onderzoeksmethodieken elkaar versterken. 
 
Omdat gebleken is dat respondenten het moeilijk vinden om met zorgverleners te 
delen wat zij ervaren, kan het wenselijk zijn om zorgverleners zelf te betrekken bij 
een observatie van een zorgvrager zodat zij de ‘andere kant van de medaille’ te zien 
krijgen. Methodologisch gezien is het niet eenvoudig om de betrouwbaarheid van 
dergelijk onderzoek te waarborgen, maar het kan er wel toe bijdragen dat een  
onderzoek ‘empowerend’ werkt voor de zorgverleners. Aan de andere kant zou een 
onderzoek ook empowerend kunnen werken voor zorgvragers door focusgroepen op te 
richten van verschillende patiëntenpopulaties. In dit onderzoek hadden de 
respondenten behoefte aan meer sociale contacten, in een focusgroep kunnen zij in 




Behalve empirisch onderzoek zou het voor de zorgethiek interessant zijn om 
literatuur-/ en conceptueel onderzoek naar beeldbellen te verrichten. Dit zou kunnen 
bijdragen aan een synthese van de empirische bevindingen die tot nu toe ten aanzien 
van beeldbellen zijn verworven om vervolgens na te denken over welke voorwaarden 
nodig zijn voor een fenomeen als ‘telepresence’,  ofwel aandacht op afstand. Wanneer 
slaagt een zorgrelatie en wanneer niet? Het is namelijk zeer de vraag of voor 
beeldbellen dezelfde ‘spelregels’ of aspecten voor goede zorg van toepassing zijn als 
voor ander soortige zorgconsulten. Voorafgaand aan dit onderzoek is overwogen om 
beeldbel consultaties tussen medisch specialisten en zorgvragers te onderzoeken. Een 
dergelijke setting kan een heel andere kijk geven op beeldbellen omdat het doel heel 
anders is, bijvoorbeeld het doel om een screening uit te voeren en mensen te 
diagnosticeren. Daarnaast is ook getracht om ouderen met dementie te includeren in 
dit onderzoek. Dit is echter vanwege praktische redenen niet gelukt en het exploreren 
van deze doelgroep zou interessant zijn voor thuiszorgorganisatie vanwege het 
groeiende aantal mensen met dementie dat langer thuis blijft wonen.  
 
Uit de oriënterende gesprekken met medewerkers van de thuiszorgorganisatie is 
gebleken dat de zorgverleners van mening zijn dat de ouderen tevreden zijn over 
beeldbellen. Dit is een andere opvatting dan de ervaring van ouderen in dit onderzoek. 
Blijkbaar worden bepaalde noden van de zorgvragers, zoals bijvoorbeeld een gemis, 
niet zichtbaar voor de zorgverleners. Om beter zichtbaar te maken wat de zorgvragers 
ervaren zou de thuiszorgorganisatie de wijze waarop zorg op dit moment geëvalueerd 
wordt kunnen herzien. Momenteel wordt namelijk eenmaal per jaar evaluatie verricht. 
Deze evaluatie wordt niet uitgevoerd door de beeldbelmedewerker zelf. Dat heeft 
natuurlijk ook voordelen, maar de waarde van evalueren door de zorgverlener zelf kan 
een therapeutisch effect hebben en de zorgrelatie versterken. Mogelijk kunnen korte 
evaluaties met de beeldbelmedewerker zelf in combinatie met uitgebreide 
multidisciplinaire evaluaties, bijdragen aan het zichtbaar maken wat ouderen 
daadwerkelijk vinden waardoor hierop ingespeeld kan worden en bijgedragen wordt 
aan betere zorg. Daarbij kan het interessant zijn om buurtwerkers of 
wijkverpleegkundigen die werken met ouderen te betrekken bij deze gesprekken en 
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mee te laten kijken tijdens beeldbelsessies. Op deze wijze kan de ‘inside information’ 
van een buurtwerken een ander licht laten schijnen op een specifieke casus.  
 
Voor implementatie van beeldbellen bij ouderen in Nederland is het denk ik van 
belang om de doelen die gesteld worden aan beeldbellen en vervolgens verkondigd 
worden aan zorggebruikers, kritische te bekijken en te evalueren. Het is vervolgens 
zaak om deze doelen kenbaar te maken aan de zorggebruikers zodat zij weten in welke 
behoefte beeldbellen wel of niet kan voorzien, waardoor geen valse verwachtingen 
worden geschept. Daarbij dient men kritisch te kijken naar de beperkingen van 
beeldbellen met als uitgangspunt dat het complementair inzetten van beeldbellen een 
betere kans geeft aan een succesvolle implementatie.  
 
Conflicterende belangen 
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Bijlage I: Informatiebrief 
 
Onderzoek naar zorgverlening en ‘beeldbellen’ 
 
Geachte Heer/Mevrouw,  
 
Als u deze brief leest maakt u waarschijnlijk al enige tijd gebruik van ´ beeldbellen´ . 
In Nederland is beeldbellen tussen cliënten en zorgverleners relatief nieuw. Uw 
ervaring is voor ons onderzoek dan ook van onmisbare waarde! Wij, Anita Maas en 
Jaron Schnitzer willen kijken naar de zorgverlening via ´ beeldbellen´ .  Dit zowel aan 
de kant van de  cliënten, als aan de kant van de medewerkers van de 
thuiszorgorganisatie.  
Via deze brief willen wij u dan ook van harte uitnodigen om deel te nemen aan ons 
onderzoek naar ‘beeldbellen’. Hieronder zal uitleg gegeven worden over het doel en 
de uitvoering van het onderzoek zodat u kunt kijken of u het leuk vindt om mee te 
doen. 
 
Wie kan er deelnemen aan het onderzoek? 
- Cliënten ouder dan 70 jaar die gesprekken hebben met de Zuidzorg via beeldbellen.  
- Medewerkers van Zuidzorg die beeldbellen met cliënten 
 
Doel en uitvoering van het onderzoek  
Dit onderzoek wordt gedaan in het kader van het afstuderen voor de studie 
‘Zorgethiek en Beleid’ aan de Universiteit voor Humanistiek. Ons doel is om beter in 
kaart te  brengen wat er gebeurt tijdens beeldbellen en wat dit betekent voor de zorg 
die geleverd wordt. In totaal willen wij twee keer aanwezig zijn tijdens een 
beeldbelsessie. De onderzoeker is op dat moment in dezelfde ruimte aanwezig (één 
onderzoeker thuis bij de cliënt en één onderzoeker bij een medewerker). De 
onderzoekers zullen zich op de achtergrond opstellen om u zo min mogelijk tot last te 
zijn. Nadat er gekeken is naar het beeldbellen zal de onderzoeker enkele vragen 
stellen om te informeren naar uw ervaring. De vraaggesprekken zullen ongeveer 10 à 
30 minuten van uw tijd in beslag nemen en het onderzoek zal plaatsvinden tussen 14 
mei en 10 juni. Uw gegevens en de bevindingen van het onderzoek worden anoniem 
verwerkt zodat deze niet herleidbaar zijn.  
 
Bent u geïnteresseerd om mee te doen? 
Mocht u interesse hebben in deelname aan het onderzoek, dan kunt u dit laten weten 
aan één van de medewerkers van de thuiszorg. U zult dan gebeld worden door Anita 
of Jaron voor het maken van een afspraak. U kunt ook direct bellen naar één van de 
onderstaande telefoonnummers. Het onderzoek is geheel vrijblijvend, dus mocht u na 
de aanmelding twijfelen over uw deelname dan kunt u zich op elk moment 
terugtrekken.   
 
Met vriendelijke groet, 
 
Anita Maas en Jaron Schnitzer  
Contactgegevens: 







Bijlage II: Informed consent 
 
Toestemmingsverklaring (Informed consent) 
  
Onderzoek:  Zorgverlening met ‘beeldbellen’ 
 
Korte omschrijving onderzoek 
Het onderzoek zorgverlening met beeldbellen houdt in dat er op één of twee 
verschillende momenten meegekeken wordt tijdens een beeldbelgesprek tussen een 
zorgverlener van de thuiszorgorganisatie met een cliënt. Daarnaast zal het onderzoek 
bestaan uit een kort vraaggesprek. Na afloop van het onderzoek zullen de 
onderzoekers alle persoonsgegevens en gegevens verkregen uit het vraaggesprek 
vernietigen. 
 
Verklaring deelnemer:  
Ik geef toestemming aan de onderzoekers om de verkregen gegevens op een anonieme 
wijze te gebruiken. Ik heb voldoende informatie gekregen over de doeleinden en de 
aard van het onderzoek en ik stem in voor deelname. Ik weet dat meedoen geheel 
vrijwillig is en dat ik op ieder moment kan beslissen om te stoppen zonder een 
verplichting om daar een reden voor op te geven. 
 
Naam deelnemer:_________________________ Datum: ___/___/___  
Handtekening:  
 
Wilt u op de hoogte gebracht worden:  
○ Ja, ik wil op de hoogte gebracht worden van de uitkomst van het onderzoek.  
○ Nee, ik wil niet op de hoogte gebracht worden van de uitkomst van het onderzoek. 
 
Verklaring onderzoeker  
Ik verklaar hierbij de deelnemer zowel schriftelijk als mondeling zo volledig mogelijk 
te hebben geïnformeerd over de aard en de doeleinden van het onderzoek. Ook 
verklaar ik dat ik de gegevens van de deelnemers anoniem zal verwerken zodat deze 
niet herleidbaar zijn.  
Als er tijdens het onderzoek informatie bekend wordt die de toestemming van de 
deelnemer kan beïnvloeden, dan breng ik hem of haar hiervan tijdig op de hoogte.  
 
 
Anita Maas en      Jaron Schnitzer   
Datum: ___/___/___     Datum: ___/___/___ 
Handtekening:      Handtekening: 
  







HOOFDTHEMA SUBTHEMA CATEGORIE OPEN CODES 
VEILIG VOELEN EN 
VERTROUWEN 
 
ANGST  & VEILIGHEID 
VEILIG GEVOEL 
KINDEREN 
Kinderen ongerust, Minder zorgen, Doet het voor dochter, Fijn voor kinderen, Beeldbellen voor dochter, 
Veilig gevoel kinderen, Dochter initiator beeldbellen, Controlefunctie,  Aanvraag alarm/beeldbellen, 
EIGEN VEILIGHEID Vertrouwen, Veilig gevoel, Durfde bed niet uit, Zal geen week doodliggen, Valgevaar, Gevallen, Valangst, 





Staat hulp toe, Vertelt soms aan medeweker 
WANTROUWEN  Wantrouwen, Laat gevoel niet zien, Vertelt het niet aan medeweker, Niet kundig, Niet medisch onderlegt, 
Geen contact medisch personeel is vervelend, Niet geholpen, Nooit gedaan 




Beeldbellen gaat sneller, Contact op afstand, Tijdstip niet erg, Soms tijd voor fatsoenlijk gesprek, Gezellig 
meer niet, Vooral kletsen, In contact zijn is fijn, Graag thuis, Best zo, Geen behoefte lang gesprek, Hoeft 
geen hulp, Behoefte; geen rekening hoeven houden, Genoeg te doen, Graag zelfstandig, Genoeg contact, 
Zou aanspraak missen, Zou beeldbellen missen, Geen haast,  
FIJN CONTACT  Tevreden, Vlot gesprek, Vlotte babbel, Klik medewerker, Gezellig contact. Gezellige kletstantes, Goede 
relatie, Goed contact,  Vrolijk, Lachen, Grapjes uithalen, Geinen, Lekker kletsen, Gezellig, Medewerkers 
niet gestrest, Aardig, Vriendelijk, Zwaaien 
GEMIS IN DE INTERACTIE 
MET ANDEREN 
Behoefte contact lotgenoten, Behoefte live gesprekspartner, Mist vrouw, Is alleen, Alleen zijn moeilijk, Mist 
aanspraak/contact, Behoefte spelletjes, Waardeert bezoek 
IN CONTACT MET 
BEELDBELLEN 
 
Voelt zich niet gehoord, Behoefte langer contact,  Behoefte gesprek, Behoefte contact, Behoefte meer 
contact, Behoefte echt contact, Alleen echt contact zinvol, Zou beeldbellen niet missen, Beeldbellen hoeft 
niet, Wil niet overstappen, Gewoon contact veel beter, Waardeert fatsoenlijk gesprek 
CONTACT ONDER 
DRUK 
 Moeilijk contact maken, Beeldbellen als alternatief, Beeldbellen is geen alternatief,  
Veredeld bellen, Geen echt contact,  Minder thuiszorg, Weten niet van minder thuiszorg, Gehaast 
overkomen, Misverstand, Niet zinvol, Niet prettig, Boos,  Miscommunicatie, Gesprek afgekapt, Alarm 





WERKEN AAN AFSTEMMING OP DE SITUATIE ROUTINE 
 
Dezelfde vragen, Gesprek routinematig, Gewoonte, Gewoon praten, Vaste plek, Verplicht 
nummertje, Hond als reminder,  Anticiperen 
TIJDDRUK Tijdsduur wisselend, Tijdstip druk, Druk, Tijdsduur kort, Tijdsduur doorgaans korter, Gauw 
verder, Korte  vragen,   
HOUDING ZOEKEN Lichaamshouding, Lichaamshouding schuin, Lichaamshouding ineengezakt, 
Lichaamshouding steunt, Zitpositie, Lichaamshouding op bed,  Lichaamshouding 
voorovergebogen, Hoofdpositie, Hoofdpositie neerwaarts, Hoofpositie opgericht, Statische 
houding, Verplaatsing medewerker, Zit laag, Staand bellen, Positie voor het beeldscherm, 
Positie medeweker 
OP DE PERSOON AANDACHT 
VASTHOUDEN 
Moeilijk aandachtig blijven, Moet veel herhalen, Veranderd van onderwerp,  
Afgeleid door hond,  Achtergrondgeluid, Hard geluid, tv-programma staat aan 
IN DE 
COMMUNICATIE 
Suggestieve vraag, Geen antwoord, Antwoord afwachten, Navraag, Stiltes, Op zoek 
aanknopingspunten, Reageert, Legt vraag terug, Client aan het woord 
VARIATIE Verschil medewerkers, Eigen manier van benaderen, Wisselende medewerkers, Wisselend 
contact 
OP DE TECHNIEK   Handelingen scherm, Eigen instructiebriefje, Instructie medeweker, Instructie incorrect, 
bedienen scherm, Hoort oproep niet, Ergernis verbinding, Haperingen, Geen 
beeldverbinding, Beeldverbinding, Beeldvertraging, Ergernis beeldkwaliteit, Beeld blokkerig, 
Beeldvervorming, Beeldkwaliteit, Beeldkwaliteit slecht, Beeld niet scherp, Verstaanbaarheid 
slecht, Verstaat conversatie niet, Webcam kleine hoek, tv kapot, Nieuwe tv, Nieuw 
beeldscherm, Andere interface, Herhaaldelijk technische problemen, Glasvezel internet, 
Opnieuw aanmelden, Geen onderhoud, Chatfunctie functioneert niet, Nieuw kastje 
beeldbellen, Vals alarm, Alarm functioneerde niet, Alarmknop benauwend 
VERDEKTE ZICHTBAARHEID  WAT CLIENT  ZIET   Kijkt rechtstreeks in beeldscherm, Kijkt medewerkster aan, Goed zichtbaar, Zichtbaarheid, 
Ziet zichzelf in scherm, Alleen cliënt zichtbaar, Klein kader, Hoofd gedeeltelijk zichtbaar,  
WAT CLIENT NIET ZIET  Niet bezig met beeld, Kijkt niet rechtstreeks in beeldscherm, Kijkt weg, Niet goed zichtbaar, 
Niet kunnen zien, Details niet zichtbaar, Weinig kleur, Lukt niet, Ziet zichzelf niet 
DISCREPANTIE BELEVING 
MEDEWERKER/CLIENT 
 Je slecht voelen, Uiterlijk, Vindt cliënt jeugdig, Lijkt oud, Rimpels, Gelaten indruk 
 
WAT MEDEWERKER NIET 
ZIET 
 Krappe ruimte, Veel spullen, Losliggende kleding, Geen zitplaats,  Positie bed,  Blote 
voeten,  Draait met duimen, Speelt met telefoonsnoer, Handpositie,  Medicatie inname 
zichtbaar?   
  
Bijlage IV: Format veldnotities 
 
De veldnotities werden handmatig in een aantekeningboekje gemaakt. In het 
aantekeningenboekje stonden de volgende drie kolommen ingevuld met de attenderende 
domeinen zoals hieronder te zien is in tabel 1. Deze notities zijn vervolgens uitgewerkt in 
een vertelling (zie bijlage V). 
 
Dimensies Wat gebeurt er? 
Noteer je waarneming  
met al je zintuigen 
Jezelf als instrument. 
Noteer je waarnemingen. 
Voelsprieten. Wat voel je 
zelf? 
Opvallende ideeën en 
gedachten bij de situatie. 
Noteer de oordelen en 
ideeën die opkomen 
Tijd 
 
   
Lichaam 
 
   
Ruimte 
 














Bijlage V: Voorbeeldfragment uitwerking vertelling  
 
………… =  ‘gebridelde’ eigen gedachtes, gevoelens en of interpretaties.  
 
Ik bel aan bij mevrouw X en ik moet ruim 30 seconden wachten voordat ik door een raampje bij de deur zie 
dat iemand naar de deur toe loopt.  De deur wordt geopend en ik wordt ontvangen door allereerst een klein 
grijskleurig hondje met middellang haar.  Ik aai het hondje en schud vervolgens de hand van mevrouw S. Ik 
wordt binnen gelaten en mevrouw S. ver excuseert zich vanwege het feit dat zij niet zo snel de deur kan 
opendoen. Mevrouw S. draagt een bril,  los hangende kleding en zij gaat op haar bed zitten/liggen (half 
liggend, in langzit met de benen op het bed). Ik vind haar jonger lijken dan 73 jaar (maar zeg dat niet tegen 
haar).  De hond geeft mij aandacht door mijn handen te likken en snel om mij heen te bewegen. Hij snuffelt en 
lijkt vrolijk te zijn en blaft af en toe.  Het bed waar mevrouw S. op is neergestreken staat tegen de muur aan in 
de lengte van de woonkamer. Aan het hoofdeinde van het bed staat een open kast maar door de hoeveelheid 
aan spullen is kun je moeilijk door de kast heen kijken naar de andere kant.  Het bed is omgeven met 
losliggende kleren, doeken, boeken en  ik heb ten minste 5 brillen gezien (het is een rommeltje,  er is geen 
stoel vrij om op te zitten omdat overal kleren en spullen liggen).  Ik vraag of ik mag gaan zitten en ik mevrouw 
S. zegt dat ik wat kleding van een stoel af mag halen (ondanks de chaos in huis voel ik me op mijn gemak 
vanwege de prettige persoonlijkheid van mevrouw S., alle boeken die verspreid zijn door de ruimte en de 
schilderijen aan de muur die ik mooi vind. Doet me denken aan mijn moeder omdat zij veel schildert en ook 
een beetje rommelig is.   Ik vraag me af of die aquarel aan de muur van haar eigen hand komt maar ik heb dit 
niet meer gevraagd).  Ik zie ook tekeningen aan de muur hangen, één tekening is van een gezicht van een 
meisje,  symmetrisch getekend met een pen of fijn houtskool dat kan ik niet exact opmaken. In een oud 
Hollands handschrift staat rechts onderaan de pagina een datum 1921. (Zou het familie van haar zijn? Of 
zomaar een tekening van een rommelmarkt? Ik heb het niet gevraagd).  Naast het bed hangt een apneumasker 
want mevrouw Si. blijkt last te hebben van slaapapneu wat haar ademhaling bemoeilijkt en benauwdheid 
veroorzaakt.  Ze heeft ook een zeldzame longaandoening van de bronchiën gecombineerd met Astma. Ze laat 
me een lijst zien met de medicatie die zij allemaal gebruikt,  (oa.  Amitriptilyne, simvastatine, naproxen,  
omeprazol,  atenolol,  vitamine D injecties,  Keppra, Popinorol,  ook de achterzijde van het A4tje is bedrukt 
maar deze medicatie heb ik niet opgeschreven).  Mevrouw S. geeft aan dat zij regelmatig vergat zij om haar 
medicatie in te nemen voordat zij gebruik maakte van beeldbellen en de neiging had om zichzelf en het 
huishouden te verwaarlozen (dat kan ik me wel indenken).   
Ondertussen krijgt de hond brokjes uit een plastic pot met een gele deksel.  Mevrouw S. geeft aan dat het 
eigenlijk de bedoeling is dat ik een paar hondenbrokjes geef, zo doet zij dat als er bezoek komt. Ik geef de 
hond de brokken die hij gretig op eet. Voordat ik ze geef vraag ik of hij kan zitten en hij gaat op zijn 
achterpoten zitten en klapt met zijn voorpoten in de lucht tegen elkaar aan. (Ik vind het een knap kunstje,  alles 
aan de hond voelt zacht).  De hond blijkt zij te hebben gekregen van het asiel toen het 4 maanden oud was. Een 
lieve hond en zij laat hem uit met een scootmobiel want lopen gaat moeizaam vanwege haar te losse 
gewrichten (bij navraag bleek dit een hypermobiliteitssyndroom te zijn Elhers Danlos),  pijn en 
ademhalingsproblemen.  
Ik hoor vijf maal een piep (Hé dat is vreemd, tijdens de vorige observatie heb ik genoteerd dat er 3 x een piep 
over ging. Ben ik niet alert genoeg geweest tijdens de observatie of gebruikt mevrouw S. een ander systeem?)  
Mevrouw Si pakt een afstandsbediening en de televisie gaat aan wat ik kan zien aan de lampjes onder aan de 
televisie maar het beeldscherm blijft nog zwart.  De televisie is een flatscreen tv (merk vergeten) met een 
beeldschermformaat van ongeveer 37 inch in doorsnede. De televisie staat tegen de muur en naast de deur 
waardoor ik via de hal naar binnen ben gekomen. De medewerkster aan de andere kant vraagt of zij beeld mag 
maken en mevrouw Simonis stemt hiermee in en spreekt met een zachte stem (De stem van mevrouw S. komt 
monotoon en gelaten op mij over). In tegenstelling tot de voorgaande beeldbelgesprekken wordt Anita niet 
voorgesteld en wordt niet gevraagd of het goed is als zij meekijkt.  Omdat ik het beeldscherm niet goed kan 
zien ben ik op de grond gaan zitten (noodgedwongen door de krappe ruimte met de hoeveelheid 
rondslingerende spullen, kleding, boeken etc.) De medewerkster vraagt ‘Hoe is het,  lekker geslapen?’ De stem 
is duidelijk verstaanbaar en in het beeldscherm waarvan ongeveer ½  van het scherm nu zichtbaar is links 
onder in het scherm. Het beeld is niet scherp maar ik kan medewerker goed zien maar Anita wat minder goed 
omdat haar hoofd kleiner in beeld is. Op de achtergrond (achter de medewerker) is een een witte muur 
zichtbaar met een zeker reliëf erin en de muur lijkt schuin te staan (waarschijnlijk een vervorming van het 
beeld door de positie van de camera?) wat een onrealistisch beeld geeft omdat het lijkt of het gebouw waarin 
Anita en medewerker zich bevinden schuin staat ten opzichte van hun hoofden. Mevrouw X maakt geen 
gebruik van de optie om haar eigen beeld klein onderin het scherm te zien……………………………………….  
  
Bijlage VI: Voorbeeld open codes van vertelling 
 
 
